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Abstrakt
Název: Kazuistika fyzioterapeutické pé£e o pacienta po artroskopické stabi-
lizaci ramenního kloubu
Shrnutí: Tato práce p°edstavuje kazuistiku fyzioterapeutické pé£e o pacienta
po artroskopické stabilizaci ramenního kloubu z d·vodu léze labra gleno-
humerálního kloubu. V první, teoretické, £ásti jsou popsány anatomické struk-
tury, kineziologie pletence ramenního. Dále nej£ast¥j²í potíºe v oblasti ple-
tence ramenního, moºnosti °e²ení t¥chto obtíºí, v£etn¥ fyzioterapeutických
p°ístup· u pacient· po artroskopii ramenního kloubu. V druhé, speciální £ásti,
je uvedena p°ípadová studie pacienta s danou diagnózou. Zde popisuji anam-
nézu, vstupní kineziologické vy²et°ení, pr·b¥h terapií, výstupní kineziologické
vy²et°ení a zhodnocení pr·b¥hu terapie.
Klí£ová slova: kazuistika, artroskopie ramenního kloubu, fyzioterapie, ra-
menní kloub.
Title: Case report of physiotherapeutic care of a patient after arthroscopy
stabilization of shoulder
Summary: This bachelor's dissertation discusses a case report of physiother-
apeutic care of a patient after shoulder arthroscopy because of labral tears
in glenohumeral articulation. In the rst, theoretical, part, anatomic struc-
tures, kinesiology shoulder joint are described. Furthermore, the most com-
mon problems in the shoulder girdle, the possibility of solving these diculties
and also discussed physiotherapy approaches for patients undergoing shoulder
arthroscopy. In the second, special, part, a case report is described. It con-
tains anamnesis, initial kinesiologic examination, course of the therapy, nal
kinesiologic examination and evaluation of the therapy.
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Ramenní kloub je nejpohybliv¥j²ím kloubem t¥la. Má pom¥rn¥ malou kloubní
jamku s velkou kloubní hlavicí. Vznikají tedy velké nároky na záv¥sný aparát
ramenního kloubu a práv¥ v n¥m se £asto projevují bolesti zap°í£in¥né iri-
tací v ramenním kloubu. Nep°íjemné pocity a bolest v ramenním kloubu
p°ivádí k léka°i °adu pacient· a stejn¥ tak jak je vysoký po£et pacient·, tak
je ²iroká symptomatologie obtíºí v rameni. Jednou velkou skupinou jsou paci-
enti v 5. deceniu v¥ku, u kterých se za£ínají projevovat chronická p°et¥ºování
ramenního kloubu. Dal²í velkou skupinou pacient· jsou mladí, aktivní lidé
po traumatickém úrazu ramene, ke kterému dochází nej£ast¥ji p°i pádu na
lyºích nebo na kole. Podstatným poznatkem je, ºe ramenní kloub velmi citliv¥
reaguje na imobilizaci. Jiº po n¥kolika dnech znehybn¥ní z d·vodu xace
po traumatu £i sníºeném pohybu z d·vodu bolestivé iritace, dochází k omezení
pohyblivosti ramene, coº m·ºe dojít aº do stavu tzv. zmrzlého ramene (frozen
shoulder). To je pro pacienta vysoce omezující a stává se tak aº závislým
na pomoci svého okolí.
Tato práce se zabývá problematikou fyzioteraputické pé£e o pacienta
po artroskopickém zákroku na ramenním kloubu. V první, obecné, £ásti jsou
uvedey teoretické podklady pro pochopení pacientovy diagnózy. Jsou zde
uvedeny anatomické parametry ramenního kloubu, biomechanika a kinezio-
logie ramenního kloubu. Dále jsou zde zmín¥ny nej£ast¥j²í onemocn¥ní v této
oblasti, jejich opera£ní °e²ení a také terapeutické p°ístupy po t¥chto zákrocích.
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Samostatná £ást je v¥nována artroskopii ramenního kloubu a jejího p°ínosu
pro diagnostiku a terapii.
Druhá, speciální £ást je p°ípadovou studií pacienta po artroskopické
stabilizaci pravého ramenního kloubu pro lézi glenoidálního labra. Tato
£ást popisuje vstupní i výstupní kineziologické vy²et°ení, pr·b¥h tera-
pií a záv¥re£né zhodnocení efektu terapie. V²echny terapeutické jednotky





2.1 Anatomie a kinematika pletence ramenního
Horní i dolní kon£etiny odpovídají vývojov¥ hrudním a b°i²ním ploutvím.
Mají tedy i shodný stavební plán. Ov²em s rozdíly ve stavb¥ a tvaru, které
jsou zap°í£in¥ny jejich rozdílnou funkcí. Horní kon£etina je k trupu p°ipo-
jena pletencem ramenním. Ten je tvo°en lopatkou, klí£ní kostí a kostí paºní.
Dylevský ozna£uje kosti jako pasivní komponenty pletence ramenního. Svaly
pak jako aktivní komponenty. Oproti tomu Kolá° popisuje kost jako jednu
z nejaktivn¥j²ích tkání t¥la £lov¥ka. Tato aktivita se projevuje metabolicky
i morfologicky a lze demonstrovat na p°íkladu funk£ní adaptace (p°estavby)
kosti za patologických situací. [5, str. 99  101] [12, str. 411]
Pletenec je tedy tvo°en komplexem kostí a kloub· a také jejich p°ipojením
k trupu. Kosti jsou uloºeny horizontáln¥ a tvo°í prstenec, který je v p°edu
uzav°en hrudní kostí, ov²em vzadu je tento prstenec otev°ený - jsou zde pouze
svaly. Ko°enovým kloubem horní kon£etiny je ramenní kloub, který tvo°í spoj-
ku mezi osovým orgánem a horní kon£etinou. Rameno je nejpohybliv¥j²ím
kloubem lidského t¥la a celková úprava pletence ramenního vyvíjí velké nároky
na svalový korzet pletence a p°edur£uje ho k p°etíºení celého svalového záv¥su.
[10, str. ], [12, str. 144], [5, str. 74]
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2.1.1 Kosti pletence ramenního
Klí£ní kost
Klí£ní kost (clavicula) je dlouhá kost esovitého tvaru. Je uloºena povrchov¥
v podkoºí a v dosp¥losti dosahuje délky 12 aº 15 cm. Dylevský ji ozna£uje
jako tzv. distan£ní kost. Znamená to, ºe vymezuje vzdálenost mezi hrudní
kostí a volnou horní kon£etinou. Tak, zárove¬ s jejím esovitým prohnutím,
výrazn¥ zv¥t²uje rozsah pohyb· horní kon£etiny, p°edev²ím pak elevaci ple-
tence ramenního. Klí£ní kost má dva konce, sternální a akromiální, s kloubními
plo²kami pro kloubní spojení s hrudní kostí a lopatkou. Tato skloubení budou
popsána dále. Zárove¬ v oblasti akromiálního konce je na spodní stran¥ klí£ní
kosti výrazná drsnatina, která slouºí jako úponové místo pro komplex xa£ních
vaz· spojujících klí£ní kost s lopatkou. Kloubní pouzdra a vazy v okolí klí£ní
kosti jsou velmi pevné. Proto p°i nárazech p°enesených z horní kon£etiny na
klí£ní kost dochází £ast¥ji k fraktu°e klavikuly neºli k luxaci kloub·. [3, str.
236], [5, str. 101], [12, str. 144]
Lopatka
Lopatka (scapula) je plochá kost trojúhelníkovitého tvaru. Svým typickým
tvarem slouºí p°edev²ím jako plocha pro za£átky a úpony sval· pohybu-
jících pletencem horní kon£etiny. Leºí v neutrální pozici mezi 2.-7. ºebrem
a je uloºena v podkoºí na zadní stran¥ hrudníku. H°eben lopatky se nachází
v úrovni 3. hrudního obratle, dolní úhel lopatky v úrovni 7. hrudního obratle a
mediální hrana lopatky bývá od hrudní páte°e vzdálena 5-6 cm. Lopatka není
uloºena p°esn¥ ve frontální rovin¥, nýbrº je uloºena ²ikmo mediolateráln¥
a postero-anteriorn¥. Svírá tedy s frontální rovinou pevný úhel 30◦, který
je otev°en anterolateráln¥. Lopatka je tedy se²ikmena tak, ºe kloubní jamka
sm¥°uje ²ikmo dop°edu. Klavikula je uloºena ²ikmo v posterolaterálním sm¥ru
a svírá s lopatkou úhel 60◦. Ob¥ skloubení jsou tedy orientována mírn¥ vp°ed,
coº umoº¬uje vizuální kontrolu manipula£ních pohyb· horní kon£etiny. [5,
str. 101], [10, str. 38]
Z horního okraje lopatky dop°edu vy£nívá zahnutý hákovitý výb¥ºek, pro-
cessus coracoideus. Je místem za£átku t°í mohutných vaz· a t°í sval· ramen-
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ního kloubu. H°eben lopatky (spina scapulae) se laterálním sm¥rem zvy²uje a
vybíhá v nadpaºek, akromion (acromion). Ten je místem skloubení s kalviku-
lou. Akromion m·ºe mít r·zné tvary. Kolá° uvádí, ºe byly identikovány t°i
základní typy akromionu. Typ I (rovný) vyskytující se u 17 % populace, typ
II (oblý) vyskytující se u 43 % populace a typ III (hákovitý) vyskytující se
u 30 % populace. Tvar akromionu má vliv na vznik po²kození rotátorové
manºety, p°i£emº výskyt tohoto po²kození je u akromionu III. typu aº 70 %.
[5, str. 101], [12, str. 144]
Paºní kost
Paºní kost (humerus) je dlouhá kost se dv¥ma diafýzami a epifýzou. Horní
£ást humeru se ozna£uje jako hlavice humeru (caput humeri) a vytvá°í hlavici
ve skloubení glenohumerálním. Tato hlavice má kulovitou kloubní plochu
odpovídající p°ibliºn¥ 1/3 koule o polom¥ru 3cm. Osa hlavice svírá s osou
t¥la humeru úhel 135◦ dle Dylevského a Kapandjiho, dle Kolá°e je tento
úhel 130◦. Tento úhel se nazývá kapitodiafyzární úhel. S frontální rovinou
svírá osa hlavice úhel 30◦. Hlava je odd¥lena od zbytku epyfýzy humeru
anatomickým kr£kem, který svírá s horizontální rovinou úhel 45◦. Na paºní
kosti jsou dv¥ významné drsnatiny, na které se upínají periartikulární svaly
ramenního kloubu. Tuberositas minor sm¥°uje anteriorn¥ a tuberositas major
sm¥°uje lateráln¥. [5, str. 107], [10, str. 22], [12, str. 145]
2.1.2 Klouby a vazy pletence ramenního
Ramenní kloub je v podstat¥ komplex skládající se z p¥ti kloub·, které Ka-
pandji d¥lí do dvou základních skupin:
1. První skupina £ítá dv¥ skloubení. Skapulohumerální kloub, který je
pravým anatomickým kloubem a zárove¬ je v této skupin¥ nejd·leºit¥j²í.
Dal²í je subdeltoideální kloub, který není plavým anatomickým
kloubem, nýbrº tzv. funk£ním kloubem. Mechanicky je p°isuzován k ra-
mennímu kloubu, protoºe jeho pohyby navazují na pohyby kloubu p°ed-
chozího.
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2. Druhá skupina má t°i skloubení. Prvním je skapulothorakální kloub,
který také není pravým anatomickým kloubem. Ov²em je to nej-
d·leºit¥j²í kloub této skupiny, p°estoºe nem·ºe fungovat bez dal²ích
dvou, které jsou s ním mechanicky svázány. Oba dva jsou to pravé
anatomické klouby. A sice akromioklavikulární kloub, který je umíst¥n
na akromiálním konci klavikuly a sternoklavikulární kloub, který je
umíst¥n na sternálním konci klavikuly.
Ve shrnutí je v první skupin¥ hlavním kloubem pravý kloub anatomický,
na který mechanicky navazuje nepravý (fyziologický) kloub. Ve druhé skupin¥
je hlavním kloubem nepravý (fyziologický) kloub, který je mechanicky p°ipo-
jen ke dv¥ma pravým anatomickým kloub·m. V kaºdé skupin¥ jsou klouby
mechanicky propojeny, coº znamená, ºe jejich funkce musí být v souladu.
V praxi ob¥ skupiny navzájem také pracují simultánn¥ s r·znou m¥rou p°is-
p¥ní z kaºdé skupiny závisející na druhu pohybu. [10, str. 20]
Articulatio sternoclavicularis
Kloub sternoklavikulární p°ipojuje klí£ní kost k manubrium sterni (obr. 2.1).
Jako takový je jediným pravým anatomickým kloubem, který p°ipojuje volnou
horní kon£etinu k hrudníku. V kloubu je p°ítomen dicus articularis, který vy-
rovnává nestejnom¥rná zak°ivení kloubních ploch. Kloubní plocha klavikuly je
pokrytá vazivovou chrupavkou a je v¥t²í neº kloubní jamka na sternu. Vy£nívá
tedy kraniáln¥. Díky vmeze°enému disku se z mechanického hlediska kloub
uplat¬uje jako kloub kulovitý. Jsou v n¥m tedy moºné pohyby ve t°ech o-
sách, ov²em prakticky jsou tyto pohyby velmi malého rozsahu. Intraartikulární
disk zárove¬ pohlcuje v²echny nárazy p°ená²ené z klí£ní kosti na hrudní kost.
Dylevský v²ak jako jeho nejv¥t²í význam uvádí to, ºe plní funkci stabilizátoru
v °et¥zci kost¥ných segment· pletence ramenního. Izolovan¥ nemají malé po-
hyby tohoto skloubení velkého významu. Výrazn¥ se ale podílejí na pohybech
v pletenci ramenním. Kloubní pouzdro sternoklavikulárního kloubu je tuhé
a krátké. Navíc je je²t¥ zesíleno ligamentem sternoclaviculare anterius et po-
sterius, lig. interclaviculare a lig. costoclavikualre. [3, str. 236], [5, str. 102 
103], [7, str. 60], [12, str. 145]
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Articulatio acromioclavicularis
Kloub akromioklavikulární spojuje klí£ní kost s lopatkou (obr. 2.1). Uspo°ádá-
ní tohoto kloubu je podobné skloubení sternoklavikulárnímu. Kloubní plochy
jsou pokryté chrupavkou, která vyrovnává nerovnosti a £iní kloubní plochy
shodné. Pouze vyjíme£n¥ je p°ítomen i discus articularis, který zasahuje do
horní strany kloubního pouzdra. Tento kloub je kloubem tuhým se t°emi
základními moºnostmi pohybu. Ty jsou ale velmi malého rozsahu a spí²e do-
pl¬ují pohyby skloubení sternoklavikulárního. Navíc jsou tyto pohyby je²t¥
omezené ligamenty a krátkým a tuhým kloubním pouzdrem. Nejv¥t²í m¥rou
omezuje pohyby v tomto kloubu ligamentum coracoclaviculare. Také vlákna
m. deltoideus a m. trapezius hrají zásadní roli v udrºení kloubních ploch
akromioklavikulárního kloubu u sebe a omezují také jeho tendence k sub-
luxaci. Kraniáln¥ je potom kloubní pouzdro zesíleno akromioklavikulárním li-
gamentem. Akromion spole£n¥ s processus coracoideus jsou velmi p°etíºenou
oblastí lopatky. Proto je akromioklavikulární kloub £astým p·vodcem bolesti
v rameni. Kaºdý náraz na rameno totiº p·sobí na akromion a bezprost°edn¥
se pak p°ená²í na akromioklavikulární kloub. Systém zpevn¥ní obou výb¥ºk·,
které jsou vystaveny tah·m °ady sval·, zaji²´uje velmi pevné ligamentum
coracoacromiale. Je to asi 1,5 cm ²iroký vaz, který není sou£ástí ºádného
kloubu. P°emos´uje hlavici humeru a p°i abdukci v ramenním kloubu se do
n¥j opírá velký hrbolek humeru. Mezi vazem a pouzdrem ramenního kloubu je
asi p·l centimetru vysoká ²t¥rbina, ve které probíhají ²lachy n¥kterých rotá-
tor· ramenního kloubu. [3, str. 237], [5, str. 102], [7, str. 60], [10, str. 48 
50]
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Obrázek 2.1: Klouby pletence ramenního
[3, str. 237], 1  frontální °ez akromioklavikulárním kloubem (z°etelný
discus articularis), 2,3  ligamentum coracoclaviculare, 2  ligamentum
trapezoideum, 3  ligamentum conoideum, 4  ligamentum costoclavi-
culare, 5  frontální °ez sternoklavikulárním kloubem, v kloubu discus
articularis, 6  ligamentum interclaviculare, 7  ligamentum sternoclav-
iculare anterius, 8  ligamentum coracoacromiale, 9  ligamentum cora-
cohumerale, 10  pouzdro ramenního kloubu, 11  ligamentum transver-
sum scapulae superius, 12  výchlipka synoviální membrány podél ²lachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii, 13  ²lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii,
14  manubrium sterni, 15  první ºebro
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Articulatio glenohumeralis
Glenohumerální kloub je kloub kulovitý volný. P°edstavuje spojení hlavice
humeru a cavitas glenoidalis lopatky. Kloubní jamka na lopatce je n¥kolikaná-
sobn¥ men²í neº hlavice humeru, kdy rozsah jamky odpovídá t°etin¥ aº £tvrti-
n¥ plochy hlavice. Osa této kloubní jamky sm¥°uje v neutrální pozici lateráln¥,
ventráln¥ a mírn¥ kraniáln¥. [3, str. 238], [12, str. 145]
Kloubní plocha jamky je je²t¥ roz²í°ena chrupav£itým prstencem
p°iloºeným k okraji jamky, labrum glenoidale. V °ezu je labrum trojúhel-
níkového tvaru, kdy základna (dolní strana) je p°ipojena k hran¥ jamky, zevní
strana je p°ipojena ke kloubnímu pouzdru a ligament·m a vnit°ní strana
pokrytá chrupavkou z jamky je v kontaktu s hlavicí humeru. [10, str. 22]
Z kloubního pouzdra, které za£íná po obvodu jamky a upíná se na collum
anatomicum humeri se vychlipuje do sulcus intertubercularis humeru syno-
viální membrána. Tímto ºlábkem prochází ²lacha dlouhé hlavy bicepsu a sy-
noviální membrána tak tvo°í její synoviální obal. Kloubní pouzdro je zesíleno
dv¥ma základními skupinami vaz· ramenního kloubu a to ligamentem korako-
humerálním a ligamenty glenohumerálními (obr. 2.2). K tomu je je²t¥ xace
polohy hlavice v jamce zaji²´ována souborem sval· nazývaných v klinice rotá-
torovou manºetou, a to mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor a sub-
scapularis. P°esto ale není zabrán¥no oddálení hlavice od jamky, ke kterému
dochází velmi £asto. To je také d·vodem k pom¥rn¥ £asté subluxaci aº luxaci.
U n¥kterých jedinc· dokonce dochází aº k habituální luxaci ramenního kloubu.
[3, str. 239], [23, str. 271]
Kapandji uvádí, ºe pozice 90◦ abdukce v ramenním kloubu odpovídá uzam-
£ení v ramenním kloubu £i tzv. closed  pocked position dle Mac Conailla, je-
likoº polom¥r zak°ivení hlavice humeru je v¥t²í sm¥rem kraniálním neº kaudál-
ním a zárove¬ dochází k maximálnímu kontaktu kloubních ploch. B¥hem ab-
dukce jsou st°ední a dolní vlákna glenohumerálního ligamenta v maximálním
napnutí zatímco korakohumerální ligamentum je povoleno. B¥h¥m zevní ro-
tace se v²echny £ásti glenohumerálního ligamenta napínají a b¥hem vnit°ní
rotace se uvol¬ují. P°ední £ást se potom napíná p°i extenzi a zadní £ást p°i
exi. [10, str. 31  32]
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Obrázek 2.2: Ligamenta pletence ramenního
[3, str. 239] 1  pouzdro akromioklavikulárního kloubu, 2  ligamen-
tum coracoacromiale, 3  coracohumerale, 4  ligamenta glenohumeralia
(horní, dolní a st°ední skupina), 5  ²lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii
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Skapulothorakální kloub (nepravý kloub)
Toto spojení je uskute£n¥no pouze pomocí vmeze°eného °ídkého vaziva,
které vypl¬uje ²t¥rbiny mezi svaly na p°ední plo²e lopatky a hrudní st¥nou.
Toto vazivo umoº¬uje klouzavý pohyb, který je p°edpokladem pro pohyb
lopatky. Nejde tedy o pravé kloubní spojení nýbrº o nepravý kloub, nebo
také o tzv. funk£ní spoj, ve kterém pohybovou i stabiliza£ní funkci hrají svaly
pletence ramenního. [5, str. 103] Tento kloub je vymezen takto:
1. Prostor mezi lopatkou a m. serratus anterior je vymezen takto - posteri-
orn¥ a lateráln¥ lopatkou, která je pokryta m. subscapularis a anteriorn¥
a mediáln¥ m. serratus anterior.
2. Prostor mezi hrudní st¥nou a serratus anterior je vymezen takto 
mediáln¥ a anteriorn¥ hrudní st¥nou (ºebra a meziºeberní svaly) a pos-
teriorn¥ a lateráln¥ serratus anterior. [10, str. 38]
Subdeltový kloub (nepravý kloub)
Stejn¥ jako skapulotorakální skloubení není ani subdeltový kloub pravým
anatomickým kloubem, nýbrº tzv. funk£ním kloubem, který má dv¥ plochy
klouzající po sob¥ (obr 2.3). Jedná se o plochu mezi horní £ástí hlavi-
ce humeru a periartikulárními svaly. Nejvýznamn¥j²ím je pak pak m. del-
toideus, pod kterým je subdeltoideální bursa. P°i abdukci ramene se úpon
m. supraspinatus posouvá na humeru sm¥rem k zúºenému prostoru pod
akromiální kloub a zárove¬ dochází k °asení této subdeltoideální bursy. To
se m·ºe pozd¥ji stát zdrojem bolestivého omezení p°i abdukci paºe. [10, str.
36], [23, str. 270  271]
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Obrázek 2.3: Subdeltový kloub v nulovém postavení a p°i abdukci ramene
[10, str. 37], 1  m. supraspinatus, 2  akromioklavikulární kloub, 3 
tuberositas major, 4  m. deltoideus, 5  subdeltoideální bursa, 6  horní
st¥na subdeltového kloubu, 7  kloubní pouzdro ramenního kloub, 8 
m. triceps brachii
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2.1.3 Svaly pletence ramenního
 m. trapezius - propojuje hlavu s osovým orgánem (obratle, lopatka,
klí£ní kost). D¥lí se na t°i hlavní funk£ní £ásti. Horní £ást elevuje ramenní
pletence, extenduje hlavu proti ²íji a rotuje ji kontralateráln¥. St°ední
£ást addukuje lopatku a posouvá rameno dozadu. Dolní £ást provádí de-
presi lopatky a ramen. P°i oboustranné aktivit¥ p°itla£uje ob¥ lopatky
ke hrudníku pro zpevn¥ní ramenního pletence, coº se uplt¬uje nap°. p°i
nesení t¥ºkého b°emene. Ovliv¬uje postavení hlavy, ²íje, lopatky, ra-
menního kloubu a kr£ní a hrudní páte°e. Proto se porucha jeho funkce
m·ºe projevit na v²ech t¥chto segmentech. P°i oslabení st°edních a dol-
ních vláken vzr·stá tendence k hrudní kyfóze. Lopatka je v abdukci a
taºena nahoru s nachýlením vp°ed a depresí processus coracoideus. Jed-
nostranné oslabení sniºuje moºnost p°iblíºení akromionu k okciputu a
oboustranné oslabení sniºuje moºnost extenze kr£ní páte°e. Výsledkem
zkrácení bývá nej£ast¥ji pozice elevace pletence. Projevuje se i ve vadném
drºení t¥la, kdy je kr£ní páte° v extenzi, hlava v p°edsunu a je zvý²ená
hrudní kyfóza. Jednostranná kontraktura je obvykle vid¥na jako torticol-
lis, p°i£emº nap°. kontraktura pravého trapézu jde obvykle ruku v ruce
s kontrakturou pravého m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni.
 mm. rhomboidei  spojují dolní kr£ní a horní hrudní páte° s lopatkou.
Tu p°itahují sm¥rem k páte°i se sou£asnou rotací, p°i£emº její úhel stá£í
mediáln¥. P°i jeho poru²e se loaptka stá£í lateráln¥.
 m. levator scapulae  spojuje kr£ní páte° s lopatkou. Zvedá horní úhel
lopatky, zpev¬uje pletenec ramenní a jeho jednostranná aktivita se podílí
na lateroexi kr£ní páte°e. P°i jeho oslabení se m¥ní postavení lopatky
poklesem tahu za její horní úhel.
 m. serratus anterior  spojuje 1.-9. ºebro s lopatkou. Tento sval jako
celek se podílí na ABD paºe, umoº¬uje vzpaºení, xuje a stá£í lopatku
dolním úhlem lateráln¥. Kaºdá £ást tohoto svalu pak zastává r·znou
funkci. Horní £ást zvedá horní úhel lopatky, st°ední £ást je antagonis-
tou transverzálních snopc· m. trapezius a dolní £ást umoº¬uje vzpa-
ºení nad horizontálu. Paréza n. thoracicus longus se projevuje poru-
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chou funkce tohoto svalu. To je pak patrno na poloze lopatky, kdy dolní
úhel se stá£í mediáln¥ a odstává od páte°e svým margo medialis neboli
odstáváním lopatky nazývaným jako scapula alata.
 m. pectoralis minor  spojuje 2.-5. ºebro s processus coracoideus na
lopatce. P°i jeho aktivit¥ dochází k depresi ramenního pletence s ab-
dukcí lopatky a její dolní úhel se posouvá kraniáln¥. Extenze humeru
závisí na xaci lopatky mm. rhomboidei a levatorem scapulae vzadu a
malým prsním svalem vp°edu. P°i jeho oslabení je síla extenze sníºena.
P°i správné stabilizaci lopatky m. pectoralis minor funguje jako po-
mocný dýchací sval. P°i oslabení pak m·ºe docházet k respira£ní ne-
dostate£nosti p°i jiº poru²ených funkcích jiných dýchacích sval·. S jeho
po£átkem na ºebrech a úponem na processus coracoideus lopatky pak
kontraktura nutí k depresi processus coracoideus dop°edu a dol·. Kon-
traktury v tomto svalu hrají významnou roli v p°ípadech bolestí horní
kon£etiny. Vlákna brachiálního plexu a axilárními cévy prochází mezi
processus coracoideus a hrudním ko²em. Kontraktura m·ºe zap°í£init
impingement syndrom (útlakový syndrom) t¥chto cév a nerv·. Výrazné
zkrácení omezuje exi ramene limitováním rotace lopatky a zabra¬uje
glenoidální jamce dosáhnout kraniální orientace nezbytné pro kompletní
exi kloubu.
 m. subclavius  spojuje první ºebro s klí£kem a provádí depresi ramen-
ního pletence a lopatky.
Vzhledem k tomu, ºe v²echny tyto svaly ovliv¬ují postavení lopatky,
ovliv¬ují tedy i postavení glenoidální jamky. K tomu se vztahuje i nastavení
segment· ramenního kloubu a tím i polohy ramene. Tyto svaly umoº¬ují ne-
jen pohyby lopatky, ale i její xaci v libovlné poloze. Toto je moºné díky
tomu, ºe svaly kolem lopatky tvo°í partnerské dvojice s rozdíly v aktivaci.
Tyto partnerské dvojice jsou mezi svaly mm. rhomboidei a m. serratus ante-
rior, m. levator scapulae a m. trapezius, m. pectoralis minor a m. trapzius,
m. serratus anterior a m. trapezius. Je z°ejmé, ºe oslabení sval· upínajících se
na lopatku lze hodnotit i v klidu podle jejího postavení. [11, str. 313  336],
[23, str. 265  268]
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Svaly kolem ramenního kloubu
 m. deltoideus  za£íná na klavikule a upíná se na lopatku s humerem
(tuberositas deltoidea humeri). Funk£n¥ se op¥t rozd¥luje na t°i £ásti.
P°ední £ást provádí ventrální exi paºe, p·sobí p°i horizontální ad-
dukci, anteverzi ramene, abdukci a vnit°ní rotaci paºe. Jeho st°ední £ást
provádí abdukci paºe a zadní £ást provádí horizontální extenzi, pod-
poruje extenzi a zevní rotaci paºe. Udrºení hlavice v kloubní jamce je
umoºn¥no svalovým tonem tohoto svalu. Tak tedy p°ispívá ke stabi-
lizaci ramenního kloubu. P°i paréze vázne abdukce paºe, kterou je ale
moºno provést do 90◦ aktivitou m. supraspinatus. Abdukci paºe totiº
za£íná spí²e m. supraspinatus neº m. deltoideus a postupn¥ si svoje role
v pr·b¥hu pohybu vym¥¬ují.
 m. supraspinatus  spojuje lopatku s humerem. Vykonává abdukci paºe
do 90◦ a napomáhá p°i horizontální extenzi paºe.
Oslabení nebo ruptura svalu sniºuje kloubní stabilitu povolující oddálení
humeru od jamky.
 m. infraspinatus  spojuje lopatku s humerem. P°i jeho aktivit¥ dochází
k zevní rotaci a horizontální extenzi paºe.
 m. teres minor  spojuje lopatku s humerem a p·sobí jako m. infraspina-
tus.
 m. teres major  spojuje lopatku s humerem a p·sobí extenzi, ad-
dukci, horizontální extenzi a vnit°ní rotaci paºe. S jeho parézou dochází
k oslabení t¥chto pohyb·. Zkrácení zabra¬uje plnému rozsahu zevní ro-
tace a abdukce paºe.
 m. latissimus dorsi  spojuje Th9-Th12 s lopatkou a humerem. Jeho ak-
tivita p·sobí extenzi, addukci a podporuje zevní rotaci a horizontální
extenzi paºe. Oslabení tohoto svalu významn¥ zasahuje do aktivit, kdy
je pot°eba p°iblíºení paºe k t¥lu (addukce) nebo t¥la k paºi. Zárove¬
je sníºena síla zevní rotace. P°i jeho zkrácení je pak limitována elevace
paºe ve exi a abdukci a dochází k depresi pletence dol· a dop°edu.
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Jeho zkrácení se m·ºe projevit v zak°ivení páte°e. Pokud je páte° za-
k°ivena konvexn¥ vpravo bývaji zkrácena laterální vlákna levého latis-
simu. Výrazná hrudní kyfóza pak zna£í pro zkrácení p°edních vláken
bilateráln¥.
 m. pectoralis major  má op¥t t°i £ásti. Pars clavicularis p·sobí ven-
trální a horizontální exi a ú£astní se na addukce a vnit°ní rotace paºe.
Pars sternalis a abdominalis vykonávají extenzi, addukci, horizontální
exi a také spolup·sobí p°i vnit°ní rotaci paºe. V p°ipaºení jsou snopce
zk°íºené a p°i vzpaºení jsou rovnob¥ºné. P°i oslabení pars clavicularis
se sniºuje moºnost horizontální addukce, tedy moºnost dotkonout se
dlaní protilehlého ramene. Dále dochází k oslabení exe a vnit°ní ro-
tace paºe. Zkrácení sniºuje rozsah horizontální abdukce a zevní rotace
ramene. Humerus je drºen ve vnit°ní rotaci a addukci, coº se sekundárn¥
projeví v abdukci lopatky. Oslabení pars sternalis a abdominalis sniºuje
sílu addukce ²imo k opa£nému boku.
 m. subscapularis  spojuje lopatku s humerem. Vykonává vnit°ní rotaci
a p·sobí p°i exi, abdukci, addukci a hotizontální exi paºe. Jelikoº
vnit°ní rotátory jsou i silné adduktory, moºnost vykonat ob¥ rotace a
addukci je sníºena. P°i zkrácení je omezena exe a zevní rotace.
 m. coracobrachialis  spojuje lopatku s humerem. P°i jeho aktivit¥
dochází k horizontální exi. Dále spolup·sobí p°i exi, addukci, vnit°ní
rotaci i zevní rotaci paºe. P°i jeho oslabení dochází k sníºení síly exe
ramene a n¥kdy dochází k oslabení pohyb·, které zahrnují exi lokte a
supinaci p°edloktí, jako nap°. p°i £esání vlas·.
Manºeta zevních rotátor· je tvo°ena mm. supraspinatus, infraspinatus,
teres minor a subscapularis. Tyto svaly pat°í do skupiny krátkých periar-
tikulárních sval· nastavujících polohu hlavice v glenoidální jamce. Podílí se
tak na tzv. centraci kloubu a zárove¬ mají podíl i na vzp°ímeném drºení t¥la.
Také svaly ze skupiny sval· kolem lokte ovliv¬ují pohyby v ramenním
kloubu a sice m. biceps brachii s m. triceps brachii. Ov²em v oblasti ramene
fungují jenom jako svaly pomocné, xa£ní. [11, str. 313  336], [23, str. 269]
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Obrázek 2.4: Svaly pletence ramenního pohled zezadu
[3, str. 396], 1  supraspinatus, 2  m. infraspinatus, 3  m. teres minor,
4  foramen humerotricipitle, 5  foramen omotricipitale, 6  m. teres
major, 7  m. triceps brachii caput longum, 8  m. triceps brachii caput
laterale, 9  m. triceps brachii caput mediale, 10  m. anconneus
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Obrázek 2.5: Svaly pletence ramenního pohled zp°edu
[3, str. 398], 1  m. subscapularis, 2  m. teres major, 3  úponová £ást
m. latissimus brachii, 4  m. coracobrachialis, 5  m. biceps brachii ca-
put breve, 6  m. biceps brachii caput longum, 7  m. brachialis, 8 
aponeurosis musculi bicipitis brachii (lacertus brosus), 9  tendo mus-




Diferenciální diagnostika problém· v oblasti pletence ramenního vyºaduje
v¥novat speciální pozornost inervaci sval· v této oblasti. Pletenec ramenní
a celá horní kon£etina má totiº spoustu sval·, které jsou zásobovány pouze
motorickými nervy. Není zde sensorická inervace a z toho vyplývá, ºe m·ºe
docházet ke ztrátám funkce bez objevení bolesti. [11, str. 247]
Nervstvo horní kon£etiny má ko°enovou inervaci C5-C8, s malou spojkou
od Th1 a C4. Tyto ko°eny se spojují ve t°i svazky, fasciculus lateralis, posterior
a medialis. Tyto svazky jdou spole£n¥ jako plexus brachialis aº ke klí£ní kosti.
Odtud se pak ale rozd¥lují na dv¥ hlavní £ásti a to na pars supraclavicularis
a pars infraclavicularis.
Supraklavikulární £ást zahrnuje rr. musculares inervující mm. scaleni a
m. longus coli, n. thoracicus longus inervující m. serratus anterior, nn. pec-
torales inervující mm. pectoralis major et minor, n. dorsalis scapulae inervu-
jící mm. rhomboidei a £ást m. levator scapulae , n. suprascapularis inervující
mm. supraspinatus a infraspinatus, n. thoracodorsalis inervující m. latissimus
dorsi a m. teres minor, n. subclavius inervující m. subclavius a n. subscapu-
laris inervující m. subscapularis a m. teres minor. V²echny vý²e zmín¥né svaly
jsou svaly v okolí pletence ramenního.
Infraklavikulární £ást tvo°í svazky, z nichº vychází nervy paºe a ruky. Jsou
to smí²ené nervy n. musculocutaneus, n. axillaris, n. medianus, n. radialis,
n. ulnaris a senzitivní nervy n. cutaneus antebrachii medialis a n. cutaneus
brachii medialis. Pro ramenní kloub jsou st¥ºejní n. musculocutaneus, který
motoricky inervuje m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis a
poté p°echází ve svou senzitivní v¥tev a zásobuje radiální plochu p°edloktí.
Dále je to n. axillaris, který motoricky zásobuje m. deltoideus a m. teres minor
a senzitivní v¥tévka obstarává £ití na laterální stran¥ ramena. [7, str. 61  73]
2.1.5 Kineziologie a biomechanika ramenního kloubu
Oproti pánevnímu kruhu není u pletence ramenního mezi lopatkami pevné
spojení. Tak je umoºn¥n nezávislý pohyb jedné horní kon£etiny vzhledem
k druhé. Pro ur£ení biomechanických parametr· je vºdy d·leºité ur£it vztaº-
nou soustavu. To znamená bod nebo segment, ke kterému vztahujeme pohyb
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zbývajících prvk·. M·ºeme posuzovat pohyb paºe vzhledem k axiálnímu sys-
tému. Potom je tento segment koncovým £lánekem kinetického °et¥zce trup
 hrudní kost  SC kloub  klí£ní kost  AC kloub  GH kloub  paºní kost.
Pokud popisujeme pohyb ramenního kloubu vzhledem k hrudní kosti, je tento
kloub umíst¥n v kouli s polom¥rem, kterým je klí£ní kost. Biomechanicky je
tedy pletenec ramenní komplexní mechanismus, který spojuje dva díl£í me-
chanismy. Bu¤ pracuje v uzav°eném °et¥zci, kdy pohybující se £lánek je klí£ní
kost s lopatkou a rám je hrudní kost s lopatkou. Nebo pracuje v otev°eném
°et¥zci, kdy pohybující se £lánek je kost paºní a rám je klí£ní kost s lopatkou.
[9, str. 34]
Ramenní kloub je tedy nejpohybliv¥j²ím kloubem v lidském t¥le. Jako
takový umoº¬uje velkou ²kálu a velký rozsah pohyb·. To je k funkci
horní kon£etiny jako takové nezbytné. Horní kon£etiny jsou totiº p°edev²ím
párovým uchopovacím a manipula£ním orgánem, který slouºí k sebeobsluze,
práci i ke komunikaci. Jako takový by se bez moºnosti ²iroké ²kály pohyb·
neobe²el. P°edev²ím pak ruka je orgánem velmi diferencovaným a special-
izovaným. P°i manipulaci pracují horní kon£etiny velmi £asto jako párový
orgán v uzav°eném funk£ním °et¥zci. Vedoucí roli v²ak mívá dominantní
kon£etina (obvykle pravá) a druhá kon£etina spí²e podporuje její funkci. Celá
horní kon£etina je komplex funk£ních jednotek a ty pracují vºdy v závis-
losti na sob¥. Pro správnou souhru celé horní kon£etiny je nezbytné, aby ani
jedna z funk£ních jednotek nebyla poru²ena a zárove¬ je nezbytná posturální
spolupráce osového orgánu, který zaji²´uje stabilizaci polohy t¥la p°i manipu-
laci. [7, str. 60], [23, str. 265]
Pohyby pletence ramenního
Lopatka m·ºe vykonávat °adu pohyb·, n¥které z nich pak navazují na pohyby
v ramenním kloubu. Elevace lopatky probíhá v rozsahu 40◦ a deprese 10◦. P°i
provád¥ní protrakce pletence v rozsahu 30◦ a retrakce v rozsahu 25◦ se hovo°í o
horizontální translaci lopatky z posteromediální do anterolaterální pozice. P°i
provád¥ní abdukce nebo elevace paºe se dolní úhel lopatky rotuje zevn¥. P°i
60◦ rotaci lopatky se dolní úhel pohybuje p°ibliºn¥ 10 cm lateráln¥, zatímco
horní úhel 2-3 cm inferomediáln¥. Lopatka rotuje i kolem p°í£né osy, kdy
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b¥hem abdukce dochází k naklon¥ní lopatky horní hranou dorzáln¥ aº o 23 ◦
(p°i 145◦ abdukci). Dylevský popisuje pohyby lopatky jako elevaci, která je
moºná v rozsahu 55◦ a depresi v rozsahu 5◦. Pohyb protrakce lopatky je také
popisován jako pohyb zevn¥, abdukce a to v rozsahu 10◦ stejn¥ jako pohyb
navnit°, addukce v rozsahu také 10◦. Rota£ní pohyby lopatky jsou popisovány
jako pohyby od páte°e, kdy dolní úhel rotuje zevn¥ o 30◦ a k páte°i, kdy dolní
úhel vnit°n¥ rotuje op¥t o 30◦. Sklon kloubní jamky se p°i t¥chto rota£ních
pohybech m¥ní aº o 50◦. [5, str. 101  102], [12, str. 144]
Pohyby akromioklavikulárního a sternoklavikulárního skloubení jsou
v minimálním rozsahu a byly zmín¥ny vý²e.
Ramenní kloub má t°i stupn¥ volnosti a pohyb je umoºn¥n ve t°ech ro-
vinách kolem t°í hlavních os. Okolo p°í£né osy probíhají pohyby do exe a
extenze v sagitální rovin¥. Okolo osy sagitální probíhají pohyby do abdukce
a zp¥t do addukce ve frontální rovin¥. Horizontální addukce a abdukce jsou
pohyby probíhající okolo podélné osy v transverzální rovin¥. Dále je zde ale
je²t¥ podélná osa humeru, kolem které probíhají pohyby do zevní a vnit°ní
rotce v rovin¥ transverzální. [8, str. 25  40]
Kapandji a Kendall je²t¥ popisují pohyb zvaný cirkumdukce. Je to pohyb,
který se skládá postupn¥ ze v²ech základních pohyb· v rameni, kolem t°í os.
Tedy z exe, abdukce, extenze a addukce. Ohrani£uje v prosotru kuºel s vr-
cholem v glenohumerálním kloubu. Tento sled pohyb· lze provád¥t v obou
sm¥rech, coº se pouºívá pro zvý²ení rozsahu pohybu v ramenním kloubu
v Codmanov¥ £i tzv. shoulder  wheel cvi£eních. [11, str. 304], [10, str. 12]
Abdukce je pohyb od t¥la ve frontální rovin¥ kolem sagitální osy. Postupn¥
ve t°ech fázích (dle Kapandjiho) se odehrává v ur£itých kloubních spojeních
pletence ramenního. Od 0◦ do 60◦ probíhá pouze v ramenním kloubu, od 60◦
do 120◦ se zapojuje i skapulothorakální kloub a od 120◦ do 180◦ zahrnuje po-
hyb v ramenním kloubu, skapulothorakálním kloubu a dochází k úklonu trupu
kontralateráln¥. Ov²em samostatná abdukce jako taková je v b¥ºném ºivot¥
vzácná. Oproti tomu ABD v kombinaci s exí neboli elevací paºe ve frontální
rovin¥ v úhlu 30◦ p°ed frontální rovinou je nej£ast¥j²í pohyb pouºívaný p°i
zvedání ruky v týl £i k úst·m. [10, str. 6]
Pom¥r pohyb· paºní kosti a lopatky p°i abdukci popisuje jev zvaný skapu-
lohumerální rytmus. Popisuje, ºe p°i abdukci se paºní kost a lopatka pohybují
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v pom¥ru 2:1, coº znamená, ºe na 90◦ abdukce p°ipadá 60◦ v glenohumerálním
kloubu a 30◦ rotace lopatky. Ke zm¥n¥ ve skapulohumerálním rytmu dochází
p°i poruchách funkce pletence ramenního a to zpravidla ve smyslu rychlej²í
rotace lopatky v pom¥ru s rozsahem pohybu paºe. [12, str. 146]
Zajímavé bylo srovnání rozsahu pohyb· v ramenním kloubu, jak je
uvádí r·zní auto°i. Zde uvádím tabulku pro srovnání t¥chto údaj·. Jedná
se o pohyby do exe, extenze, abdukce, addukce, horizontální addukce,
horizontální abdukce, vnit°ní a zevní rotace. Ov²em testování £i hodnocení
t¥chto rozsah· nemají v²ichni auto°i shodné. Snaºila jsem se tedy zahrnout
ty pohyby, u kterých se poloha pro hodnocení co nejvíce shoduje. Nejv¥t²í
rozdíly jsou u horizontální abdukce a ddukce, které Kolá° a Kapandji
nazývají téº horizontální exí a extenzí a výchozí poloha se li²í 90◦ exí
v loketním kloubu. U t¥chto autor· a u Véleho je loket v nataºení. Dále je
rozdílná poloha u hodnocení vnit°ní a zevní rotace. Uvádím tedy rozsahy
v poloze 90◦ abdukce ramenního kloubu a 90◦ exe v loketním kloubu
krom¥ Kapandjiho, který rotace hodnotí jiným zp·sobem. Vnit°ní rotace
je hodnocena jako moºnost dát horní kon£etinu za záda. Dále je neshoda
v m¥°ení pohybu horizontální addukce a abdukce. Kendall za£íná m¥°it tyto
pohyby z postavení 90◦ p°edpaºení.
Tabulka £. 1: Kineziologie ramenního kloubu, srovnání rozsahu pohyb· dle
autor·
x Janda Kolá° Véle Haladová Kapandji Kendall
F 160-180 150-170 150-170 do 180 do 180 180
E 30-60 do 40 do 40 20 45-50 45
ABD 90-180 do 180 do 180 do 180 do 180 180
ADD x x 20-40 x 30-40 x
horiz. ADD 120-130 130-160 135 110-120 140 40
horiz. ABD 20-30 40-50 40-50 30 30-40 90
VR 45-50 70 40-60 90 100-110 70-90
ZR 55-95 90 40-60 90 do 90 90
[6, str. 53  56], [8, str. 25  38], [10, str. 4  10], [11, str. 304], [12, str. 146],
[23, str. 272  273]
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Ov²em uvedené pohyby se v b¥ºném ºivot¥ tém¥° nevyskytují. Nej£ast¥j²í
pohyby jsou v rozsahu v²ech pohyb· do 60 a nej£ast¥ji mají diagonální po-
vahu a probíhají více rovinami sou£asn¥ s rota£ní sloºkou. Proto i p°i cvi£ení
je pot°eba vyuºívat t¥chto pohyb· vyskytujících se v b¥ºném kaºdodenním
ºivot¥. [23, str. 273  274]
2.2 Traumatologie a ortopedie pletence ramen-
ního
Pro stanovení správné diagnózy p°i bolestech v oblasti pletence ramenního je
bezpochyby d·kladné klinické vy²et°ení ramene. Vzhledem ke komplexnosti
pletence ramenního m·ºe docházet v této oblasti k °ad¥ postiºení ve v²ech
kloubech £i kostech. M·ºe dojít k postiºení spojení mezi lopatkou a hrud-
níkem, postiºení samotné lopatky, klí£ní kosti, glenohumerálního kloubu, sub-
akromiálního kloubu a dal²ích kloub· £i sval· a jiných m¥kkých tkání paºe.
Ov²em i interní plicní £i kardiální onemocn¥ní se mohou projikovat jako bolesti
v oblasti ramene. Velmi £asto jsou pak bolesti v oblasti ramene sou£ástí
cervikobrachiálního syndromu. [4, str. 678]
2.2.1 Symptomatologie bolestí v oblasti pletence ramen-
ního
Onemocn¥ní ramenního kloubu je pro jeho unikátnost pom¥rn¥ £asté. Rameno
je nejpohybliv¥j²ím kloubem t¥la, není kloubem nosným, p°esto v²ak je to
kloub velmi pot°ebný a v celé °ad¥ £inností, sport· a pracovních aktivit, velmi
zat¥ºovaný. Jeho afekce jsou obvykle velmi bolestivé, omezující a z hlediska
symptomatologie mnohozna£né se ²irokou ²kálou p°í£in. Bolestivé spazmy
ve svalech zabra¬ují r·zným pohyb·m a symptomy se pak mohou objevit i
v oblestech kr£ní páte°e, hrudníku a horní kon£etiny. Následn¥ mohou vznikat
aº syndromy  pseudoradikulární, cervikobrachiální, torakobrachiální apod.
Na druhé stran¥ tendence k omezení pohybového rozsahu mohou být zp·-
sobeny intraartikulárními obtíºemi nebo i svalovým zkrácením a vazivovou re-
trakcí. Je proto nezbytné odli²ovat strukturální omezení od funk£ního. Nap°ík-
lad synkinetický pohyb v ramenním kloubu p°i ch·zi m·ºe být omezen jak
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strukturální poruchou v kloubu, tak i poruchou centrálních °ídicích proces·,
nap°íklad p°i po£ínající Parkinsonov¥ chorob¥. Funk£ní poruchy pohybu mo-
hou mít °adu p°í£in. M·ºe se jednat o p°ekáºky p·sobící zevn¥ na kloub (nap°.
porucha burzy subdeltoakromiální na ramenním kloubu) nebo o poruchy ve
vlastním kloubu uvnit° pouzdra. P°i poru²e zevní p°í£inou bývá kloubní
funkce poru²ena pouze v jednom sm¥ru, ve kterém se p°ekáºka projevuje
(nap°. p°i poru²e burzy je pouhá porucha abdukce). Porucha uvnit° kloubu
omezí pohyby v²emi sm¥ry, ov²em nikoli stejnou m¥rou, nýbrº vºdy v ur£itém
pom¥ru, který byl nazván Cyriaxem pouzdrovým vzorcem  capsular pattern,
jak bude popsáno níºe v textu. Prvním a nejjemn¥j²ím p°íznakem omezené
pohyblivosti v kloubu bývá porucha kloubní v·le. [13, str. 28  34], [23, str.
273  274], [18, str. 277]
2.2.2 Klinické vy²et°ení ramene
Prvním a zásadním vy²et°ením v oblasti ramene je d·kladné odebrání anam-
nézy. Informace o operacích a úrazech v oblasti ramene, mechanismech úraz·,
velmi detailní popsání bolesti v£etn¥ pr·b¥hu onemocn¥ní, dal²ích interních
a jiných onemocn¥ních jsou st¥ºejní pro ur£ení diagnózy. P°i vy²et°ení as-
pekcí hodnotíme pacienta ze v²ech stran. V²ímáme si abnormálních kontur
nap°íklad otoku, tvaru páte°e a ramen, postavení lopatek, nápadných svalo-
vých atroí a hypertroí, ale hodnotíme i kvalitu k·ºe a její barevné zm¥ny.
P°i palpaci hodnotíme, zda pacient poci´uje bolest. Hodnotíme stav k·ºe, pod-
koºí a svalstva, vy²et°ují se v²echny dostupné £ásti skeletu v£etn¥ ve²kerých
kloubních spojení v pletenci ramenním. Funk£ní vy²et°ení zahrnuje p°ede-
v²ím z vy²et°ení aktivních a pasivních pohyb· a vy²et°ení joint play ve v²ech
kloubech pletence ramenního. Jednoduchými manévry vy²et°ení ramene jsou
testy podle Apleye tzv. Apley Scratch Test. P°i vy²et°ení addukce a vnit°ní ro-
tace vyzveme pacienta aby si za zády dosáhl na spodní okraj protilehlé lopatky
a p°i vy²et°ení abdukce a zevní rotace vyzveme pacienta, aby si za hlavou
dosáhl na horní úhel protilehlé lopatky. [12, str. 147  148]
Dále je zde °ada speciálních test· pro testování instability ramene, testy
na patologii ²lachy dlouhé hlavy bicepsu, testy na rotátorovou manºetu a
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impingement syndrom. T¥chto test· je celá °ada, proto zde uvádím pouze
n¥které z nich.
 Zásuvkový test
Zásuvkový test se vyuºívá p°i testování instability ramene, která se
m·ºe projevovat jako luxace £i subluxace z r·zných p°í£in. Tento test
se provádí bu¤ vleºe na zádech tak, ºe rameno pacienta p°esahuje okraj
l·ºka nebo vsed¥, kdy je nutno xovat lopatku. Druhá ruka provádí po-
hyby hlavicí humeru anteroposteriorním a posteroanteriorním sm¥rem.
Rozli²ujeme p°ední a zadní zásuvkový test.
 Apprehension test
Tento test se op¥t vyuºívá pro hodnocení instability ramene a provádí
se v 90◦ exi v lokti. Jednou rukou drºíme rameno a druhou provádíme
abdukci a zevní rotaci do 90◦. Pokud cítíme p°esko£ení, lupnutí nebo
pokud p°ed dokon£ením pohybu má pacient obavy a brání se pohybu,
je test hodnocen jako pozitivní.
 Yergason·v test
Tímto testem hodnotíme patologii ²lachy dlouhé hlavy bicepsu v míst¥
sulcus intertubercularis. Pacient provádí supinaci p°edloktí a 90◦exi
ramene proti odporu. P°i bolesti, sníºené svalové síle nebo p°i loxaci
²lachy ze ºlábku (pocity p°esko£ení, vysko£ení) je test pozitivní.
 Neer·v test
Jedním z test· na rotátorovou manºetu a impingement syndrom je
Neer·v test. Provedení je takové, ºe jednou rukou shora xujeme lopatku
a druhou rukou provedeme pasivn¥ vnit°ní rotaci a exi ramenního
kloubu, pokud to jde aº nad hlavu.
 Test impingement syndromu podle Hawkinse
Tento test je pozitivní p°i bolestivosti v situaci p°i 90◦ exi zárove¬
s vnit°ní rotací s loktem v 90◦ exi.
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 Neer·v inltra£ní test
P°i tomto testu se do subakromiální burzy aplikuje likální anestetikum.
Pokud dojde ke sníºení aº vymizení bolesti, poukazuje to na postiºení
subakromiální burzy. Bolest p°etrvává obvykle v situaci parciální rup-
tury rotátorové manºety nebo tendinitidy.
[12, str. 147  152]
2.2.3 Zobrazovací metody p°i vy²et°ení ramene
Krom¥ klinických vy²et°ení se vyuºívá je²t¥ zobrazovacích radiologických
vy²et°ení ramene. Základním radiologickýcm vy²et°ením je RTG projekce,
kdy se zobrazuje anteroposteriorní projekce (AP), kdy je glenohumerální
kloub zachycen ²ikmo a která krom¥ zm¥n na skeletu m·ºe nep°ímo uka-
zovat i na patologii rotátorové manºety. Axiolaterální projekce se provádí
v 70◦ aº 90◦ abdukci paºe. Skapulothorakální projekce, kdy paprsek sm¥°uje
v úhlu 45◦ zezadu ²ikmo lateráln¥ soub¥ºn¥ s h°ebenem lopatky poskytuje
informace o lopatce a pozici hlavice v glenohuemrálním kloubu. Samoz°ejm¥
existuje °ada dal²ích projekcí a modikací jiº uvedených projekcí. Artrograe
ramene ukazuje kapacitu kloubu, jeho tvarové zm¥ny, defekty v chrupavkách
a tzv. burzografíí dostaneme informace o stavu subakromiální burzy a rotá-
torové manºety. Ov²em detailn¥j²í informace o skeletu a m¥kkých tkáních
nám poskytuje vy²et°ení pomocí CT (computer tomography) a MR (mag-
netická rezonance). Pomocí t¥chto vy²et°ení je moºné získat detailní infor-
mace o postavení hlavice v glenohumerálním kloubu, p°ípadné lézi rotátorové
manºety, volných t¥líscích v kloubní dutin¥ a zm¥ny v oblasti ²lachy dlouhé
hlavy bicepsu. Scintigrae m·ºe detekovat £asné zm¥ny skeletu p°i zán¥tlivých
a degenerativních onemocn¥ních, zm¥ny p°i osteonekróze a u nádor·. Nein-
vazivním a pom¥rn¥ snadno dostupným vy²et°ením je ultrazvukové vy²et°ení,
které p°iná²í moºnost zhodnocení m¥kotká¬ových struktur ramene. [4, str. 680
 681]
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2.2.4 Nemoci pletence rameního
Vrozené vady ramenního pletence
Vrozené vady pletence ramenního pletence jsou pom¥rn¥ vzácné a mohou
vytvá°et váºné a nejasné problémy. Mnoho t¥chto anomálií totiº není klinicky
vyjád°eno a ne£iní významn¥j²í obtíºe. Vady ramene m·ºeme d¥lit na kostní,
svalové a neurovaskulární. O t¥chto vadách se zmíníme pouze okrajov¥. Klei-
dokraniální dysostóza je malformace vazivové a chrupav£ité porce klí£ní kosti
s abnormální osikacé lebky. M·ºe docházet k aplazii klí£ku, vystup¬ované
dysplazii nebo vrozenému pakloubu klí£ku. Vrozený pakloub klí£ku se ob-
vykle vyvíjí jiº ve 4. týdnu intrauterinního vývoje a mívá nejasnou etiologii.
Krom¥ kosmetického defektu obvykle ne£iní tento pakloub obtíºe. Pokud v²ak
dochází k výrazn¥j²í angulaci a zkrácení ramene, je nutné p°ikro£it k opera£ní
intervenci okolo 4. roku v¥ku pacienta. Os acromiale vzniká tak, ºe nedo-
jde ke sr·stu jednoho nebo i více osika£ních center akromia. Toto pak bývá
p°í£inou iritace subakromiálního prostoru, coº m·ºe vést ke vzniku impinge-
ment syndromu aº k rupturám rotátorové manºety. Dysplazie glenohumerál-
ního kloubu je ²iroké spektrum rozmanit¥ vyjád°ených vad, jehoº etiologii lze
srovnávat s problematikou ky£elní dysplazie. Obvykle jsou tyto vady zcela
asymptomatické. [4, str. 681  682]
Instability ramene
Typem úrazového postiºení ramene je po²kození m¥kkých tkání ramene,
ke kterému dochází p°edev²ím p°i vykloubení ramene. Tato nestabilita vzniká
v situaci, kdy stabiliza£ní struktury ramenního kloubu nedostate£n¥ korigují
pohyb hlavice v kloubní jamce. Hlavice humeru pak není v jamce b¥hem
b¥ºných pohyb· pevn¥ ukotvena. Kdyº hlavice opustí kloubní jamku, dochází
k luxaci. Tato luxace je ve v¥t²in¥ p°ípad· p°edního typu a je nutná urgentní
repozice kloubu. Zásadními d·vody pro rychlou repozici je jednak to, ºe je
to velmi bolestivý stav, ale i z d·vodu toho, ºe déle ponechané vykloubení
ramene zp·sobuje parézu nerv· probíhajících kolem tohoto kloub. Tento úraz
je pom¥rn¥ £astý, p°edev²ím pak u mladých aktivních jedinc·. Bohuºel u pa-
cient· mlad²ích 22 dvou let, dochází po úrazové luxaci v 60  70% k recidivám,
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nebo´ roztrºené vazy ramene se hojí mén¥cennou jizvou. [18, str. 277], [4, str.
683], [14, str. 39]
Degenerativní onemocn¥ní ramenního kloubu
P°estoºe je rameno nenosný kloub a není zde taková statická zát¥º, p°esto
se artróza v glenohumerálním kloubu objevuje. A to z °ady nejr·zn¥j²ích
p°í£in. K artróze ramenního kloubu m·ºe docházet vlivem vrozené dys-
plazie, metabolických poruch, traumatických a posttraumatických stav·, na
podklad¥ cévních, septických a aseptických zán¥tlivých proces·. Degener-
ativní zm¥ny mohou vznikat následkem léze rotátorové manºety, násled-
kem instability. V závislosti na zm¥nách kloubních ploch dochází k reak-
tivním zm¥nám na m¥kkých tkáních. Synoviální výstelka reaguje synovial-
itidou, dochází k retrakci kloubního pouzdra a sekundárn¥ k retrakci rotá-
torové manºety. Terapie je obvykle konzervativní, p°i£meº t¥ºké formy jsou
indikovány k náhrad¥ totální endorpotézou. Akromioklavikulární artróza je
pom¥rn¥ £asté onemocn¥ní. Máme dv¥ formy, idiopatickou a posttraumat-
ickou artrózu. Patologické zm¥ny se obvykle jako první objevují na intraar-
tikulárním disku a zpravidla následn¥ vzniká instabilita, která vede ke vzniku
osteofyt·. Iritací m. supraspinatus m·ºe docházet k rozvoji impingement syn-
dromu. Lé£ba je konzervativní, lokální, ale i chirurgická. [4, str. 687  688]
Cyriax uvádí, ºe p°i artrotických zm¥nách v kloubech, jakékoliv etiologie,
dochází sekundárn¥ ke spasmu sval·, coº následn¥ £iní pohyby v kloubech
bolestivými. Kaºdý kloub má sv·j charakteristický diagnosticky p°ízna£ný
kloubní vzorec, capsular pattern. Z toho vyplývá, ºe intraartikulární pato-
logie v ramenním kloubu se klinicky projevují dle tohoto kloubního vzorce.
U ramenního kloubu nejprve dochází k omezení zevní rotace, poté abdukce a
vnit°ní rotace. Tento kloubní vzorec se týká volného pohybu v rameni, a proto
zahrnuje také pohyb lopatky. Proto vy²et°ení podle J. Sachse , kdy je lopatka
xována, je p°esn¥j²í. V tomto p°ípad¥ je pak jako první omezena abdukce a
aº poté zevní rotace. [2, str. 8, 247], [12, str. 148]
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Impingement syndrom
Impingement syndrom je velmi £astým onemocn¥ním ramenního kloubu. Tyto
obtíºe mohou být zap°í£in¥ny °adou mechanism·, které vychází z biomecha-
nických faktor· ramenního kloubu. Je t°eba zmínit, ºe se pouºívají termíny,
které bývají velmi £asto zam¥¬ovány nebo ²patn¥ interpretovány. Impinge-
ment syndrom je bolestivé funk£ní postiºení, kdy dochází k afekci v oblasti
subakromiální burzy a sk°ípnutí £i usk°inutí sval· rotátorové manºety, p°ede-
v²ím pak ²lachy m. supraspinatus. Léze aº ruptura rotátorové manºety, která
m·ºe vznikat jako d·sledek impingement syndromu, m·ºe být zp·sobena
nap°íklad chronickýcm p°et¥ºováním rotátorové manºety a degenerací rotá-
torové manºety. Impingement syndrom je situace, kdy dochází k zúºení sub-
akromiálního prostoru procesy probíhajícími v prostoru burzy. P°i upaºování
se ²lacha m. supraspinatus posouvá na humeru sm¥rem k zúºenému prostoru
pod akromioklavikulární kloub, zvrás¬ují se st¥ny subdeltové burzy. Následn¥
dochází k adhezím jejích st¥n, které se stávají zdrojem bolestivého omezení
p°i abdukci paºe. Burza a tkán¥ rotátorové manºety jsou poté prosáklé, p°ekr-
vené, coº pozd¥ji vede k dal²ímu zuºování prostoru a bolesti. P°í£in je celá
°ada, nap°. posttraumatické stavy, tvarové a degenerativní zm¥ny v oblasti
glenohumerálního kloubu a akromionu, patologie ²lachy dlouhé hlavy bicepsu
nebo kalcikace pouzdra a burzy. [15, str. 285  286], [23, str. 270  271], [17,
str. 27]
Ruptura rotátorové manºety
Ruptura rotátorové manºety je jednou z nej£ast¥j²ích p°í£in bolestí ramenního
kloubu. V 90% k ní dochází na základ¥ chronických zm¥n s moºným jednorá-
zovým, úrazovým d¥jem. Dlouhodobý nelé£ený impingement syndrom m·ºe
vést aº k tomuto postiºení. Z tohoto d·vodu bývá nej£ast¥ji jako první a také
nejvíce postiºena ²lacha m. supraspinatus. Dále dochází k defektu kloubního
pouzdra a postupn¥ se p°idává odtrºení m. subscapularis s m. infraspinatus.
lachy t¥chto sval· postupn¥ zajíºd¥jí sm¥rem k úpon·m na lopatce a kloub
je krytý pouze m. deltoideus, který zárove¬ zaji²´uje jeho pohyblivost. Dal²ím
onemocn¥ním rotátorové manºety je kalcikující tendonitida. Je to pom¥rn¥
£asté onemocn¥ní nejasné etiologie, kdy dochází k ukládání vápenatých solí
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do rotátorové manºety. Bolesti mohou být podobné bolestem p°i impingement
syndromu, tedy p°edev²ím v subakromiálním prostoru. K vymizení potíºí a
resorpci m·ºe po ur£ité dob¥ dojít spontánn¥. [17, str. 29  30], [4, str. 693]
Izolovaná ruptura ²lachy dlouhé hlavy bicepsu je pom¥rn¥ vzácná.
V¥t²ina ruptur vzniká ve vztahu k rotátorové manºet¥ a impingement syn-
dromu. Mechanismus tohoto postiºení je podobný p°edchozímu. Dochází ke
gradujícímu p°et¥ºování a dráºd¥ní ²lachy v intraartikulárním pr·b¥hu, ale
i v oblasti sulcus bicipitalis aº dojde k výrazné degenerativní zm¥n¥ aº ruptu°e
²lachy. Ov²em tento mechanismus se obykle objevuje aº u pacient· star²ích.
U mlad²ích pacient· dochází k ruptu°e obvykle úrazovým mechanismem p°i
pádu na nataºenou horní kon£etinu. P°i tomto úrazu obykle dochází navíc
k lézi horního labra. Toto po²kození se ozna£uje jako SLAP (superior labrum
anterior posterior) léze. [18, str. 277], [22, str. 315]
Syndrom zmrzlého ramene
Syndrom zmrzlého ramene (frozen shoulder) je £asté onemocn¥ní ramene, kdy
dochází k výrazn¥ bolestivým omezením v²ech pohyb· v kloubu. Etiologie
je nejasná, kdy zde hrají roli zán¥tlivé procesy, p°edev²ím v subakromiální
burze, tvorby sr·st·, ale i reexní staºení svalstva v oblasti pletence ramen-
ního a tedy zde musíme zvaºovat i vlivy neurologické. Primární postiºení bývá
tedy idiopatického p·vodu a sekundární mají obvykle p°í£inu posttraumatic-
kou. Toto onemocn¥ní má obvykle náhlý za£átek, kdy vzniká náhlá akutní
bolest p°i netypickém pohybu. S kaºdým dal²ím pohybem se bolest a omezení
stup¬uje a dochází ke zkrácení a bróze kloubního pouzdra. K návratu po-
hyblivosti dochází zpravidla spontánn¥, ov²em v £asovém horizontu dvou let.
[17, str. 37]
Zán¥tlivá onemocn¥ní v oblasti ramene
Manifestace revmatoidní artritidy je v oblasti ramene pom¥rn¥ £astá. Postiºen
m·ºe být pouze glenohumerální kloub, ale i m¥kké tkán¥ v okolí. Postiºení
je nej£ast¥ji oboustranné. P°i tomto onemocn¥ní dochází nejen k destrukci
chrupavky, ale i postiºení subchondrální kosti a k zán¥tlivému prosáknutí
m¥kkých tkání v£etn¥ rotátorové manºety. Jsou zde £asté ruptury a sou£asn¥
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dochází ke kontrakturám. Infek£ní artritida v ramenním kloubu vzniká bu¤
iatrogenn¥ p°i intraartikulární aplikaci lék·, hemtogenním p°enosem z jiných
míst organismu a p°i otev°eném traumatu. [4, str. 697]
2.2.5 Opera£ní výkony v oblasti ramene
Artrodéza ramene se v dne²ní dob¥ provádí pouze vyjíme£n¥. Je ur£ená pouze
pro n¥které indikace jako nap°. t¥ºká revmatoidní artritida s destrukcí rotá-
torové manºety, t¥ºká artróza s rozsáhlou destrukcí, n¥které recidivující luxace
atd. B¥hem této operace se ztuºuje glenohumerální skloubení v ur£ité pozici,
kdy v¥t²ina autor· doporu£uje 15◦ exi, 15◦ abdukci a 45◦ vnit°ní rotaci. Je
nutné zachovat dostate£nou vnit°ní rotaci, aby si pacient dosáhl na hlavu.
Aloplastika ramenního kloubu je implatance endoprotézy. V sou£asné dob¥
existuje celá °ada implantát·, které lze d¥lit na cervikokapitální, k náhrad¥
pouze proximálního humeru, a totální endoprotézy, které mají i glenoidální
komponentu. Pouºívá se nejr·zn¥j²í materiál a scie kov, plast, keramika nebo
jejich kombinace. Indikace k této operaci je mnohem mén¥ £astá neº je tomu
u ko°enového kloubu dolní kon£etiny a to z n¥kolika d·vod·. Horní kon£etina
není staticky zat¥ºována a tak jsou klouby mnohem mén¥ £asto postihovány
degenerativními procesy. Funk£ní kapacita ramenního kloubu je natolik velká,
ºe pacient p°estává tolerovat aº výrazné sníºení pohyblivosti. A dále je prav-
dou, ºe t°í²tívé zlomeniny proximálního humeru jsou pom¥rn¥ úsp¥²n¥ °e²eny
konzervativn¥ nedo opera£n¥ rekonstrukcí. [4, str. 698  699]
2.2.6 Artroskopie ramenního kloubu
Artroskopie obecn¥ je chirurgický obor, který se dynamicky rozvíjí od konce
60. let. Umoº¬uje cílen¥ a efektivn¥ a p°edev²ím miniinvazivn¥ °e²it pa-
tologické stavy. V ortopedii se tato operace £ím dál tím víc zlep²uje a
umoº¬uje tak roz²í°it moºnosti opera£ních a diagnostických technik patolo-
gických stav· kloub· a urychlit návrat pacienta do b¥ºného ºivota. V poslední
dob¥ se pozornost artroskopist· soust°e¤uje na ramenní kloub. Masivní rozvoj
artroskopie umoºnil provedení stejn¥ rozsáhlých rekonstrukcí jako p°i otev°ené
operaci. Mezi opera£ní techniky pat°í nap°íklad i stabilizace ramenního kloubu
pro akutní nebo chronickou poúrazovou nestabilitu. Význam této operace
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v posledních letech velmi nar·stá a °ada autor· se v posledních letech v¥nuje
problematice artroskopického °e²ení nestability ramenního kloubu, hodnocení
jednotlivých opera£ních technik i srovnání výsledk· konzervativního a ope-
ra£ního postupu. [19, str. 23]
Jednou z moºností °e²ení potraumatických stav· v oblasti pletence ramen-
ního je i konzervativní p°ístup. Ov²em je zde velké riziko pozd¥j²í instability,
zejména pak u mladých m·º·. Smoz°ejm¥, ºe zastánci artroskopických opera-
tiv vyzdvihují výhody miniinvazivního opera£ního výkonu. Naopak oponenti
tohoto °e²ení poukazují na vy²²í procento reluxací. [19, str. 23]
P°i artroskopickém výkonu je do kloubu zavedena vpichem tenká op-
tika s p°ipojeným sv¥telným zdrojem a malou citlivou kamerou. Dále je do
kloubu napu²t¥no plnící médium  fyziologický roztok  ke zv¥t²ení pracov-
ního prostoru. Dal²í vpichy jsou pro pracovní nástroje, kterými se kloubní
struktury palpují, resekují £i rekonstruují. Z technického vybavení je zapot°ebí
artroskop, coº je optika s 30 sklonem zorného pole a p°ipojením sv¥telného
zdroje, dále kamera, sv¥telný zdroj, vodní pumpa regulující tlak a pr·tok vody
v kloubu, celá °ada opera£ních nástroj· (nap°. há£ek, sonda, n·ºky, dutá
jehla, pracovní kanyly atd.), shaver, coº je rota£ní nástroj na odstra¬ování
m¥kkých tkání, fréza pro odstra¬ování kosti a vaporizér, coº je elektrotermální
nástroj, který umoº¬uje koagula£ní svrá²t¥ní m¥kkých tkání, jejich resekci a
téº koagulaci krvácejících cévek. Kotvící prvky se li²í vzásad¥ materiálem 
kovové, neresorbovatelné, plastové, biodegradabilní, a mechanismem xace 
²roubovatelné, rozp¥n¥né, vzp°í£itelné, zaklínitelné. Uºívaný materiál a druh
kotvících prvk· se li²í dle operatéra ale obecn¥ lze °íci, ºe biodegradabilní
a vst°ebávatelné materiály se obvykle uºívají u mlad²ích pacient·, kdy by
kovové prominující p°edm¥ty mohly akcentovat artrózu nebo jsou zde v bu-
doucnu rizika eventuální reoperace. V p°ípad¥ artroskopie ramene se vyuºívá
celková anestezie, ale pro zmírn¥ní poopera£ních bolestí a zrychlení reha-
bilitace je moºno p°idat i sklenický blok. Samostatn¥ je v²ak nedosta£ující.
Popisují se dv¥ základní polohy pacienta. Angloamerická literatura popisuje
spí²e polohu vleºe na boku (lateral decubitus position) v 45 abdukci s axiální
a laterální trakcí 10  15 liber. P°ikryl uvádí tah za kon£etinu, který je vyví-
jen p°es kladku 4  5 kg. Druhou pozicí je poloha pacienta v polosed¥ (beach
chair position) s mobilní volnou paºí, která je pro práci v subakromiálním
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prostoru výhodn¥j²í. Existuje °ada artroskopických p°ístup·, které se li²í ze-
jména podle místa vstupu. Stejn¥ je zna£né mnoºství opera£ních technik, kdy
k rekonstruk£ním výkon·m se pouºívají prosté stehy nebo kotvící implantáty
z r·zných materiál·. Opera£ní p°ístupy a techniky se vyuºívají dle rozli£ných
diagnóz. Nej£ast¥j²ími indikacemi k artroskopickému výkonu jsou impinge-
ment syndrom, ruptury rotátorové manºety, syndrom zmrzlého ramene r·zné
etiologie. [17, str. 21  37], [20]
2.3 Terapie po artroskopii ramenního kloubu
2.3.1 Fáze terapie
Terapii lze rozd¥lit na £asové fáze. Obvykle jsou uvád¥ny 3 fáze rehabilitace
po artroskopii ramenního kloubu. V první fázi (0.-2. týden po operaci) nosí
pacient obvykle ortézu (dle operatéra) a aktivní pohyby pacient provádí pouze
v záp¥stí a v lokti. Pohyby v rameni jsou provád¥ny s dopomocí. Druhá fáze
(2.-6. týden) se vyzna£uje jiº moºností provád¥ní aktivních pohyb· s dopomocí
a postupn¥ i s aktivním pohybem podle stupn¥ svalové síly. Ve t°etí fázi (6.-12.
týden) se postupn¥ zvy²uje rozsah pohyb· i svalová síla a je moºno vyuºívat
i cvi£ení s odporem. [12, str. 471  472]
Ciullo uvádí je²t¥ fázi 0, p°edopera£ní edukace pacienta. V této fázi se
zejména posilují svaly pletence ramenního a to p°edev²ím do vnit°ní a zevní
rotace, exe a abdukce. Pro tyto ú£ely je vhodné vyuºít therabandy nebo
i závaºí, pokud to stav pacienta dovolí. Dále se nacvi£ují kyvadlové pohyby
v rameni ve visu paºe a p°edklonu trupu, které se poté vyuºívají v £asné
poopera£ní terapii. [20]
Dále m·ºeme terapii rozd¥lit dle díl£ího cíle.
2.3.2 Fyzikální terapie
Fyzikální terapie vyuºívá n¥které druhy fyzikálních energií k lé£ebným ú£el·m.
Obyvkle se vyuºívá k odstran¥ní bolesti, zlep²ení troky tkání, ale i k r·zným
druh·m reexního dráºd¥ní za ú£elem vyvolání reexních odpov¥dí. K t¥mto
reexním odpov¥dím dochází na úrovni spinální a centrální. Fyzikální lé£ba
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se tedy vyuºívá i jako cílená nenoceptivní facilitace °ídicích systém·. Je t°eba
myslet na to, ºe m·ºe být jen pomocnýcm prost°edkem pro dosaºení cíl·
lé£ebné rehabilitace. Nejú£inn¥j²í bývá v situaci krátkodobé a velmi cílené
aplikace, nikoliv jako dlouhodobé °e²ení chronických onemocn¥ní. [1, str. 15]
Mezi fyzikální terapie s antiedematózním a troku podporujícím ú£inkem
pat°í p°edev²ím vakuumkompresivní terapie, nízkofrekven£ní elektroterapie,
ultrasonoterapie, fototerapie, galvanoterapie a kryoterapie. U t¥chto procedur
lze ale u poopera£ních stavech vyuºít nap°íklad i analgetického, pop°ípad¥ my-
orelaxa£ního ú£inku. Pro podporu hojení kostí, m¥kkých tkání a pro degene-
rativní a zán¥tlivé onemocn¥ní pohybové soustavy vyuºijeme nízkofrekven£ní
pulsní magnetoterapie. [12, str. 287  289]
Vakuum kompersivní terapie se °adí k mechanoterapii a vyuºívá st°ídání
p°etlaku a podtlaku v pracovním válci, kde je kon£etina uloºena. Pod-
poruje p°ítok arteriální krve a ºilní návrat a odtok lymfy. Ov²em zpravidla
se vyuºívá p°i lé£b¥ na dolních kon£etinách. Nej£ast¥j²í elektroterapií bý-
vají nízkofrekven£ní proudy s optimální frekven£ní modulací 50 aº 100Hz.
St°ídáním intenzity se navodí st°ídání kontrakce a uvoln¥ní, které pod-
poruje svalovou mikropumpu. Nejlep²ím p°íkladem je CP typ diadynamického
proudu, p°i kterém se po 1 sekund¥ skokem st°ídá frekvence 50 Hz (kon-
trakce) a 100 Hz (uvoln¥ní) s aplikací transregionální. Na posttraumatické
a poopera£ní otoky se vyuºívá lokální aplikace ultrazvuku, kdy pro povr-
chov¥ uloºené tkán¥ volíme frkvenci ultrazvuku 3MHz a pro hluboko uloºené
tkán¥ 1MHz. U akutních p°ípad· za£ínáme s intenzitou 0,5W/cm2 a u chro-
nických stav· aº 0,8-1,0 cm2, kdy formou pozitivního stepu ji podle reakce
pacienta zvy²ujeme. Vzhledem k neºádoucímu termickému ú£inku bychom
pouºili pulzní ultrazvuk, kdy se zmen²uje veli£ina pom¥r impluz  perioda
(PIP), £ímº je termický ú£inek potla£ován. Zárove¬ pak opakovací frekvence
50 HZ umoº¬uje del²í pauzy mezi impulzy a tím také zaru£uje atermický
ú£inek. [16, str. 37,164  167]
Fototerapie podporuje p°edev²ím hojení jizev, kdy se ke zpevn¥ní jizev
nebo reexní zm¥ny m¥kkých tkání vyuºívá dávka 6J/cm2. Dále se v praxi
hojn¥ vyuºívá pro sníºení otoku Priessnitz·v obklad. Je to studený zapa°o-
vací obklad, který se p°ikládá lokáln¥ na povrch t¥la s cílem dosaºení lokál-
ního prokrvení. Má t°i vrtstvy, vlhký obklad, nepromokavá látka a suchý teplý
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obklad. V pr·b¥hu aplikace dochází k fázi hypotermické (trvá 5  10 minut),
izotermické a vazodilata£ní (v pr·b¥hu 30  40 minut) a hypertermická a
vazodilata£ní (v pr·b¥hu 60  80 minut. Kryoterapie u akutních úraz· a
zán¥t· pohybového systému, kdy cílem je omezení vzniku otoku a hematomu,
omezení krvácení a sníºení bolestivosti. Nejlep²í výsledky bývají dosaºeny p°i
aplikaci kryoterapie b¥hem prvních 48 hodin. Provádí se opakováné intenzívní
ochlazení trvající 30 minut, 4 aº 10x denn¥. Lokáln¥ nej£ast¥ji vyuºíváme
sá£ky s ledem, ledovou t°í²tí, kryosá£ky, ledové kompresy nebo p°iloºení
p°ístrojov¥ ochlazených aplikátor·, manºet a hlavicí. Je zde i moºnost pouºití
spreje, kdy vlastní aplikace trvá n¥kolik vte°in, i s p°estávkami mezi st°iky
pouze minuty. N¥kolik minut trvá pouºití ledových kompres·, p°i£emº mén¥
zmrazené kompresy £i ledovou t°í²´ m·ºeme ponechat po celou dobu ochla-
zování. Aby nedo²lo k po²kození k·ºe chladem, je nutné mezi ochlazeními
d¥lat dostate£n¥ dlouhé p°estávky, b¥hem kterých by m¥lo dojít k prokrvení
k·ºe. [1, str. 99  105, 107  119]
Galvanoterapie je kontaktní elektroterapie, která vyuºívá kontinuální
proud, p°i jehoº aplikaci se nem¥ní polarita elektrod. Délka aplikace je 30  40
minut. Vzhledem k dlouhé dob¥ aplikace a také procesem depolarizace tkání
po skon£ení p°etrvává ú£inek galvanizace podstatn¥ déle neº u jiných proce-
dur. Pro posttraumatické stavy se vyuºívá aplikace transregionální (p°í£ná).
[16, str. 150  153]
Nízkofrekven£ní magnetoterapie vyuºívá pro terapeutické ú£ely nejen bio-
logické ú£inky magnetického pole, ale i indukované pulsní proudy ve v²ech
segmentech a vrstvách magnetického pole. Vyuºívá se pulzní magnetické pole.
Doba aplikace je obvykle 30 minut s frekvencí nad 100Hz a po£tem procedur
10  20. Pacient proceduru poci´uje jako apercep£ní. [12, str. 287]
2.3.3 Terapie funk£ních zm¥n m¥kkých tkání
Pro m¥kké tkán¥ je typické být protaºeny a sou£asn¥ klást odpor proti pro-
taºení, být posunlivé a zárove¬ klást odpor proti posouvání. Obvykle jsou
zm¥ny v m¥kkých tkáních ozna£ovány jako reexní, £ímº je my²leno, ºe
vznikají sekundárn¥ ve vztahu k poruchám kloubním nebo svalovým. Mezi
tyto m¥kké tkán¥ v pohybovém aparátu pat°í k·ºe a podkoºí, fascie, svaly,
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kloubní pouzdro a vazy. M·ºeme se setkávat s reexními zm¥nami k·ºe a pod-
koºí, se zm¥nami v posunlivosti fascií, se zm¥nami svalového tonu ve smyslu
hypertonie a hypotonie s reexními zm¥nami ve svalu a dokonce i s reexními
zm¥nami na okostici. [13, str. 95  98]
P°i lézi v ramenním kloubu z r·zných p°í£in dochází ke zm¥nám v m¥kkých
tkáních v²ech vrstev v oblasti pletence ramenního i kr£ní a hrudní páte°e
a p°ední strany hrudníku. M·ºe docházet k retrakcím kloubního pouzdra a
vyz·m s následným omezením pohybu. M¥ní se nap¥tí ve svalech pletence ra-
mennního. Postupn¥ dochází ke zkracování sval·, omezení pohyblivosti fascií
v oblasti pletence ramenního a hrudníku. A m·ºe nastat aº omezení posun-
livosti k·ºe a podkoºí v t¥chto oblastech. [12, str. 413]
Pro vy²et°ení a terapii vyuºíváme technik m¥kkých tkání dle Le-
wita. Protahujeme k·ºi v oblastech koºních hyperalgických zón, které
vy²et°íme a následn¥ ovlivníme lehkým p°ejíºd¥ním p°es jejch povrch, p°i£emº
rozeznáváme místa zvý²eného odporu. Pro vy²et°ení a terapii pojivové tkán¥
v podkoºí, v jizv¥ ale i ve zkráceném svalu je výhodné utvo°it °asu a protaho-
vat ji aº po dosaºení bariéry. P°i omezené posunlivosti hluboko uloºených fas-
cií proti kosti je nutné tuto pohyblivost op¥t po dosaºení bariéry obnovit. To
samé platí pro subperiostální tká¬ v okolí bolestivých periostových bod·. Jizva
bývá uloºena v m¥kkých tkáních a £asto prochází v²emi jejími vrstvami, proto
je p°ípadná terapie zam¥°ena na v²echny vrstvy. Velmi £astá zm¥na v m¥kkých
tkáních, která m·ºe výrazn¥ omezovat pohyby v kloubech jsou tzv. spou²´ové
body, pro které v literatu°e existuje °ada dal²ích ozna£ení. Vy²et°ují se palpací
a jedná se o bod zvý²ené iritability v tuhém svalovém snope£ku. Je bolestivý
na tlak a p°i p°ebrnknutí takového snope£ku pod prsty dochází k svalovému
zá²kubu. Jednou z metod terapie t¥chto bod· je postizometrická svalová ralax-
ace (PIR), která je zaloºena na principu dosaºení p°edp¥tí s následnou izomet-
rickou kontrakcí proti minimálnímu odporu a nakonec se záv¥re£nou relaxací.
U syndromu zmrzlého ramene se nej£ast¥ji objevují spou²´ové body v m. sub-
scapularis, p°i lézi sval· rotátorové manºety v mediální £ásti m. deltoideus,
p°i tendinitid¥ v dlouhé hlav¥ bicepsu, p°i bolestech v rameni p°edev²ím u tu-
berculum majus v m. supraspinatus a m. infraspinatus. Naopak p°i terapii
svalového zkrácení vyuºíváme techniku PIR s protaºením, kdy po izometrické
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kontrakci následuje pasivní protaºení svalu. [13, str. 95  98, 161  162, 231],
[21, str. 37]
2.3.4 Terapie svalových dysbalancí a omezení rozsahu po-
hyb·
Ramenní kloub velice citliv¥ reaguje i na krátkodobou imobilizaci a´ uº
z d·vodu potraumatické xace £i imobilizace z d·vodu iritace bolestí. Jiº
po n¥kolika dnech dochází k omezení pohyblivosti z r·zných p°í£in. Obvykle
se mezi p°í£iny omezení rozsahu pohybu v segmentu °adí strukturální porucha
kloubu, retrakce kloubního pouzdra, patologické zm¥ny ve svalech a m¥kkých
tkáních, jako zkrácení £i oslabení sval· a funk£ní poruchy kloubu (kloubní
blokády). Strategie terapie tohoto omezení se odvíjí od p°í£in. Ovlivn¥ní
m¥kkých tkání bylo probráno v p°edchozím odstavci. Kloubní blokády obvykle
°e²íme mobiliza£ními technikami dle Lewita. Zv¥t²ování rozsahu pohybu m·ºe
být mírn¥ bolestivé, ov²em nesmí docházet k obranné reakci ve svalech. V te-
rapii m·ºeme vyuºívat celou °adu technik, od pasivních pohyb· dle Haladové,
aktivních cvi£ení v pozicích podle svalového testu dle Jandy, izometrických
kontrakcí, cvi£ení s pom·ckami (malý mí£, therabandy), ovlivn¥ní m¥kkých
struktur a nezastupitelnou roli p°i ovliv¬ování pohybu v kloubu mají mobiliza-
£ní techniky dle Lewita. Ov²em ke zv¥t²ení rozashu pohybu je nezbytná sta-
bilizace v postiºeném segmentu. Té m·ºeme dosáhnout nap°íklad technikou
rytmické stabilizace z konceptu proprioceptivní neuromuskulární stabilizace





Fyzioterapeutická pé£e o ²estadvacetiletého pacienta po stabilizaci P ramen-
ního kloubu pro lézi labra probíhala v rámci bakalá°ské praxe v Centru lé£by
pohybového aparátu v Praze Vyso£anech. Tato praxe probíhala v dob¥ od 19.5.
2011 do 16.6. 2011. Na terapii docházel pacient pravideln¥ v tomto £asovém
úseku zpravidla dvakrát týdn¥ dopoledne na p°ibliºn¥ p·l aº t°i£tvrt¥ hodiny.
Terapie probíhala na fyzioterapeutické ambulanci a v t¥locvi£n¥ tomu ur£ené.
Na po£átku terapie byla odebrána anamnéza, proveden vstupní kineziolo-
gický rozbor, stanoveny cíle fyzioterapie a navrºen krátkodobý a dlouhodobý
plán. Na konci terapie byl proveden výstupní kineziologický rozbor, který byl
porovnán se vstupním kineziologickým rozborem a byl u£in¥n záv¥r. Efekt
terapie byl zhodnocen na základ¥ stanovených cíl·.
Metody vyuºíváné v terapii v rámci bakalá°ské praxe byly neinvazivní a
zahrnovaly vyuºití technik manuální medicíny, m¥kkých tkání, postizomet-
rické relaxace, koncept PNF, posilovací cvi£ení s vyuºitím overballu a thera-
bandu, sensomotorická cvi£ení s propriomedem a cvi£ení pro zlep²ení stability
pletence ramenního.
Z dal²ích terapeutických procedur byla u pacienta vyuºívána fyzikální ter-
apie.
Pacient byl na po£átku terapie informován o tom, jaké prost°edky budou
vyuºívány a podepsal informovaný souhlas schválený etickou komisí FTVS
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UK jehoº originál je uloºen u autora. Projekt bakalá°ské práce byl schválen
etickou komisí FTVS UK pod jednacím £íslem 0125/2011 6.6. 2011. Doklad
o schválení a návrh informovaného souhlasu jsou sou£ástí p°ílohy.
3.2 Kazuistika fyzioterapeutické pé£e
3.2.1 Informace o pacientovi
Vy²et°ovaná osoba: V.M., muº
Ro£ník: 1985
Diagnóza: M7081, Stp. AS stabilizaci ramene vpravo
Status praesens ze dne 19.5. 2011: Stp. AS ramene vpravo z 1.4. 2011 pro
laesio labri glen. ant. omi l. dx., pacient je chodící, cítí se dob°e, v klidu
rameno nebolí, p°i rychlém £i ²vihovém pohybu ve v¥t²ím rozsahu - píchavá
bolest v rameni, která se nikam ne²í°í, subjektivn¥ pacient popisuje sníºený
rozsah pohybu ve v²ech sm¥rech krom¥ ZR, kterou pacient neprovádí z d·vodu









Rodinná anamnéza: otec i matka bez závaºných zdravotních obtíºí
Osobní anamnéza:
 Nemoci  b¥ºná d¥tská onemocn¥ní, ve 13 letech infek£ní mononukleóza
 lé£eno dietou
 Úrazy  £asté ot°esy mozku - pacient neví kolikrát 2009 náraz na P ra-
meno p°i rugby, objevila se píchavá bolest p°i pohybu, která trvala asi
14 dní, pacient nechal rameno v klidu, poté samo odezn¥lo 2009 výron
P kotníku, pacient dostal injekci proti zán¥tu, klidový reºim a kinezio-
tape
 Operace  appendektomie 7/2008 abdominální p°ístup, AS ramene
vpravo 1.4. 2011
 Nyn¥j²í onemocn¥ní  na za£átku 9/2010 pacient prod¥lal p°ímý náraz
a pád na P rameno p°i rugby, v rameni k°uplo a objevila se výrazná
píchavá bolest, trenér rameno ledoval a pacient dohrál zápas, poté ²el
k léka°i - na RTG nebylo nic patrno, nebyl p°ítomný otok, dostal
léky na zán¥t a reºimová opat°ení  2 týdny klid a byla p°edepsána
rehabilitace, pacient stále cítil píchavou bolest p°i pohybu ve v²ech
sm¥rech a p°edev²ím v krajních polohách, po dvou týdnech se pacient
vrátil do tréninku rugby, odehrával zápasy vºdy 10 minut zápasu, poté
odpo£inek s uºíváním Ibalginu, od listopadu (konec sezóny) p°estal pa-
cient trénovat a chodil pouze do posilovny - zde cvi£il dolní polovinu
t¥la a v rameni pohyby, které nebyly bolestivé. V lednu 2011 byl na CT
vy²et°ení s obst°ikem, které prokázalo p°edchozí vykloubení P ramene
a 1.4. 2011 prob¥hla AS P ramene - stabilizace dv¥ma kotvami Twinx,
v celkové anestezii. Na stupnici bolesti 1 - 10, kdy 10 je nejhor²í pac.
ozna£ue bolest p°i pohybu po úraze jako stupe¬ 8, po RHB a krátce
p°ed operací jako stupe¬ 4 a nyní po operaci jako stupe¬ 6. V nemoc-
nici byl pacient 3 dny, poté m¥l 5 týdn· Dessaultovu ortézu, kterou mu
sundali 1. týden v kv¥tnu 2011, 1. RHB aº nyní, p°edtím doporu£eno
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pouze vyv¥²ování HK v pozici mírného p°edklonu trupu, ortézu moºno
sundavat na osobní hygienu.
Pracovní anamnéza: pracuje jako geodet 5 let
Sociální anamnéza: bydlí v byt¥ s p°ítelkyní, je pln¥ sob¥sta£ný
Sportovní anamnéza: od 7 let závodn¥ rugby (národní tým), tréninky 3x
týdn¥, o víkendech zápasy, posilovna, rekrea£n¥ týmové sporty (orball, fot-
ball, voleyball), rekrea£n¥ cyklistika, plavání, v sou£asné dob¥ pacient chodí 3x
týdn¥ do posilovny kde posiluje DKK, trup a cvi£í v kardiozón¥, bez b¥hání,
které je kontraindikováno
Farmakologická anamnéza: v sou£asné dob¥ pacient neguje uºívání lék·
Alergie: jarní pyly
Abusus: neku°ák, alkohol p°íleºitostn¥
3.2.3 P°edchozí rehabilitace
V zá°í 2010 po úrazu ramene - izometrická cvi£ení s overballem,
posilování sval· P ramenního kloubu s therabandem, sensomo-
torická cvi£ení s propriomedem, duben 2011 po operaci - v nemoc-
nici cvi£ení pro prevenci TEN, moºnost sundavat na chvíli ortézu
a cvi£it extenzi v loketním kloubu, po 2. týdnu vyv¥²ování PHK
v mírném p°edklonu trupu.
3.2.4 Výpis ze zdravotní dokumentace
Stav po men²ím úrazu na rameno vpravo, bolesti, vy²et°ení v£etn¥
CT  léze labra bez po²kození ²lachy dlouhé hlavy bicepsu, pa-
cient pozván k AS výkonu. Pr·b¥h AS bez komplikací, pacient
bez obtíºí, rameno bez nápln¥, vstupy po AS klidné. Periferie bez
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otoku £i známek zán¥tu, £ití i hybnost v norm¥. V celkov¥ do-
brém stavu propu²t¥n 1. poopera£ní den do domácího o²et°ení.
Doporu£ení: Relativní klid, ledovat, sledovat periferii, rameno
ponechat v ortéze, snímat pouze na osobní hygienu, pou£en o
zákazu zevní rotace a zvedání b°emen, p°i bolesti b¥ºná analgetika,
kontrola a extrakce steh· dle domluvy, v p°ípad¥ obtíºí ihned.
3.2.5 Indikace k rehabilitaci
- stp. AS ramene vpravo - stabilisatio omi l. dx.
- cíl: posílení sval·, zvý²ení rozsahu pohybu kloubu (bez ZR)
- kineziologický rozbor+kontrolní, LTV individuální  PIR sval·, SMS,
TMT, MOB perif. kl.
- dále indikována magnetoterapie  pulzní magnetické pole, 30 min, ap-
likátor solenoid 10x a celková ví°ivá koupel  36◦C, 20 min, 10x
3.2.6 Diferenciální rozvaha
Pacient po AS ramene vpravo z 1.4. 2011. V souvislosti s opera£-
ním zákrokem o£ekávám reexní zm¥ny m¥kkých tkání v oblasti
pletence ramenního, horní £ásti hrudníku, krku a zad. Je zde moºné
o£ekávat i patologické zm¥ny jizev a lze p°edpokládat i sníºenou
svalovou sílu sval· a hypotroi svalstva celé PHK. Dále o£ekávám
omezenou kloubní v·li nejen v kloubech PHK, ale i scapulotho-
rakálního skloubení, kloub· C a Th páte°e a horních ºeber. S tímto
se m·ºe projevit i zm¥n¥ný stereotyp dýchání a dal²ích pohy-
bových stereotyp·, jako nap°íklad elevace paºe pro uchopování
p°edm¥t· ve vý²i nebo nad úrovní o£í. Proto je moºné, ºe u pa-
cienta bude omezena sob¥sta£nost £i pracovní schopnost. Z d·vodu
dlouhodobé xace v Dessaultov¥ ortéze, kdy je HK v ADD a VR
v ramenním kloubu a ve F v kloubu loketním bych o£ekávala
omezené pasivní i aktivní pohyby v ramenním a loketním kloubu
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PHK. P°í£inou by mohlo být svalové oslabení, ale hlavn¥ pak zkrá-
cení nejen sval· PHK. V²echna tato omezení se mohou vyskyt-
nout p°edev²ím z d·vodu dlouhodobé imobilizace po operaci, ale
také dlouhodob¥ omezenou pohyblivostí z d·vodu píchavé bolesti
8 m¥síc· p°ed operací. Z d·vodu moºnosti otoku a následkem ope-
ra£ního zákroku je t°eba uvaºovat nad moºností neurologické kom-
plikace.
3.2.7 Vstupní vy²et°ení fyzioterapeutem
 Vstupní KR 19.5. 2011
 Vy²et°ení stoje
- zezadu: paty kulaté, Achilovy ²lachy stejné, linie lýtek i stehen stej-
ná na obou DKK, podkolenní rýhy ve stejné vý²ce, subgluteální
rýhy ve stejné vý²ce, taile symetrické, thorakobrachiální trojúhel-
níky symetrické, nevýrazná bederní lordóza s vrcholem v Th/L p°e-
chodu, Th páte° oplo²t¥lá, výrazná hypertroe paravertebrálních
sval· v Th páte°i zejména v segmentu Th7 -Th11, lopatky ve stej-
né vý²i, dolní úhly lopatek neodstávají, P rameno níºe, m. triceps
brachii mírn¥ hypotrocký, mírná lateroexe hlavy doprava, horní
£ást m. trapezius vpravo prokazuje hypertroi
- zep°edu: ²ir²í baze, zevní rotace chodidel, linie lýtek a stehen stej-
né, pately sm¥°ují zevn¥, umbilicus taºen doprava, taile symet-
rické, thorakobrachiální troj·helníky symetrické, mammy ve stejné
vý²ce, P rameno níºe, mírná lateroexe hlavy doprava, horní £ást
m. trapezius vpravo prokazuje hypertroi, svaly v oblasti P ramene
mírn¥ hypotrocké, p°edev²ím pak m. biceps brachii, prona£ní
drºení HKK
- pánev: kristy ve stejné vý²ce, SIAS ve stejné vý²ce, SIPS ve stejné
vý²ce, mírná anteverze pánve  fyziologické
- Thomayerova zkou²ka (aspekcí): rozsah fyziologický  pacient dosáhne
kone£ky prst· na podlahu, omezený rozvoj Th páte°e p°edev²ím
v oblasti Th 4-Th 8 a v oblasti celé L páte°e
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- retroexe trupu: dochází k zalomení v oblasti Th/L p°echodu,
omezený rozvoj Th páte°e
- lateroexe: rozsah bilateráln¥ stejný, bilateráln¥ omezený rozvoj
Th páte°e p°edev²ím v oblasti Th 4-Th 8
- dechový stereotyp  dechová vlna probíhá distoproximálním sm¥rem,
p°evaºuje dolní b°i²ní dýchání (vy²et°eno ve stoji)
Celkov¥ endomorfní somatotyp (eurysom), ale s výrazn¥ hypertrockou
svalovinou na celém t¥le krom¥ dolní £ásti b°icha, svalovina v oblasti
P ramenního kloubu mírn¥ hypotrocká, p°edev²ím pak m. biceps
brachii a m. triceps brachii.
 Vy²et°ení ch·ze:
- vy²et°ení ch·ze bez pom·cek, kroky stejn¥ dlouhé ob¥ma DKK
- rytmus pravidelný, rychlost p°im¥°ená, dobrá stabilita, p°im¥°ená
²í°ka baze,
- trup drºen toporn¥, bez rotací v Th/L páte°i, bez souhybu HKK
 Vy²et°ení m¥kkých tkání dle Lewita:
- dv¥ 1 cm jizvy na anteriorní a posteriorní stran¥ P ramene zhojené,
r·ºové, voln¥ pohyblivé, k·ºe v oblasti ramenních kloub· na obou
HKK stejn¥ zbarvená a se stejnou teplotou
- jizva v P dolním kvadrantu b°icha po appendektomii dlouhá 4 cm,
zhojená, nevzhledná, ²iroká 2 cm, ²patn¥ posunlivá a ²patn¥ pro-
taºitelná, p°irostlá k podkoºí
 K·ºe:
- v oblasti ramene, axily voln¥ posunlivá a protaºitelná na obou
HKK
- v oblasti horní £ásti m. trapezius, celé C páte°e a celé Th páte°e
voln¥ posunlivá a protaºitelná
 Podkoºí:
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- vy²et°ení Kibllerovy °asy v oblasti paravertebrálních sval·, °asa
je protaºitelná, dochází k jejímu zlomení p°ibliºn¥ v úseku L 2-
Th 7
- vy²et°ení p°ední i zadní axilární °asy, k·ºe, podkoºí i fascie jsou
v této oblasti voln¥ posunlivé a protaºitelné
 Fascie:
- thoracodorsální fascie bilateráln¥ h·°e protaºitelná v oblasti
celé Th páte°e kaudálním i kraniálním sm¥rem
- C/Th p°echodu a horní £ásti m. trapezius bilateráln¥ h·°e pro-
taºitelná v²emi sm¥ry
- klavipektorální fascie bilateráln¥ voln¥ protaºitelná v²emi
sm¥ry
 Spou²´ové body
- m. erector spinae  negativní v celé délce páte°e
- m. pectoralis minor  negativní bilateráln¥
- horní £ást m trapezius  bolestivý bilateráln¥, vpravo více
- m. subscapularis  negativní bilateráln¥
- m. supraspinatus a infraspinatus  negativní bilateráln¥
- m. biceps brachii  negativní bilateráln¥
- m. triceps brachii  negativní bilateráln¥
- mm. scaleni  negativní bilateráln¥
 Periostové body
- trnové výb¥ºky  negativní v celé délce páte°e
- ºebra v medioklavikulární a axilární linii  negativní bilateráln¥
- sternokostální spojení  negativní bilateráln¥
- sternum t¥sn¥ pod klí£ní kostí  negativní bilateráln¥
- angulus costae  negativní bilateráln¥
- epikondyly humeru  negativní bilateráln¥
- úpon deltového svalu  bolestivý vpravo
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 Antropometrické vy²et°ení
Tabulka £. 2: Vstupní kineziologické vy²et°ení, antropometrické
vy²et°ení  délky HKK
Délky HKK P L
celá HK 78cm 78cm




Tabulka £. 3: Vstupní kineziologické vy²et°ení, antropometrické
vy²et°ení  obvody HKK
Obvody HKK P L
relaxovaná paºe 33cm 34cm




hlavi£ky metakarp· 21cm 21cm
 Vy²et°ení kloubního rozsahu metodou goniometrie
Tabulka £. 4: Vstupní kineziologické vy²et°ení, rozsahy pohyb· HKK
kloub rovina P akt. P pas. L akt. L pas.
rameno S 20  0  120 20  0  125 30  0  180 35  0  180
x F 80  0  N 80  0  N 180  0  N 180  0  N
x T N  0  120 N  0  125 N  0  120 N  0  125
x R N N 90  0  90 90  0  90
loket S 0  0  140 0  0  140 0  0  140 0  0  140
x R 90  0  90 90  0  90 90  0  90 90  0  90
záp¥stí S 70  0  80 80  0  85 70  0  80 80  0  85
x F 30  0  15 40  0  20 30  0  15 40  0  20
Hodnoty jsou uvád¥né ve stupních. Zápis metodou SFTR.
48
Legenda:
 S  sagitální rovina
 F  frontální rovina
 T  transverzální rovina
 R  rovina rotací
 N  nevy²et°eno
 akt.  aktivn¥
 pas.  pasivn¥
Tabulka £. 5: Vstupní kineziologické vy²et°ení, rozsahy pohyb· kr£ní
páte°e
kr£ní páte° S 40  0  40 45  0  45
x F 30  0  35 40  0  45
x R 80  0  80 90  0  90
Hodnoty jsou uvád¥né ve stupních, zápis metodou SFTR.
Legenda:
 S  sagitální rovina
 F  frontální rovina
 T  transverzální rovina
 R  rovina rotací
 N  nevy²et°eno
P°i vy²et°ení pasivních pohyb· byly v²echny pohyby v kloubech na obou
HKK s m¥kkou bariérou. P°i vy²et°ení aktivních pohyb· ve stoji byly
rozsahy ve sm¥ru F a ABD v P ramenním kloubu niº²í: F 110◦a ABD
60◦. Aktivní pohyby a pasivní pohyby v MC kloubech a kloubech IP1 a
IP2 byly vy²et°ovány orienta£n¥ a rozsahy byly bez patologie.
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 Vy²et°ení zkrácených sval· dle Jandy
Tabulka £. 6: Vstupní kineziologické vy²et°ení, vy²et°ení zkrácených
sval·
x P L
m. trapezius horní £ást 1.st 1.st.
m. levator scapulae 1.st. 1.st.
m. pectoralis major: x x
abdominální £ást N 0 st.
sternální £ást N 0 st.
klavikulární £ást N 0 st.
m. sternocleidomastoideus 1.st 1.st.
 Svalový test dle Jandy pro HKK
Tabulka £.7: Vstupní kineziologické vy²et°ení, test svalové síly dle Jandy
testovaný pohyb hlavní svaly P L
exe krku sunutím sternocleidomastoideus 5 5
exe krku obloukem scaleni 5 5
extenze krku trapezius pars cran. 5 5
addukce lopatky s rotací trapezius pars med., rhomboidei 4 5
abdukce lopatky serratus anterior N 5
elevace lopatky trapezius pars cran. 5 5
deprese lopatky trapezius pars caud. N 5
exe ramene deltoideus pars ant., coracobrachialis 3 OP 5
extenze ramene latissimus dorsi 3 OP 5
abdukce ramene deltoideus pars med., supraspinatus 3 OP 5
abdukce ramene horizont. deltoideus pars post. N 5
addukce ramene horizont. pectoralis major N 5
zevní rotace ramene infraspinatus, teres minor N 5
vnit°ní rotace ramene subscapularis, teres major N 5
exe lokte biceps brachii, brachialis, brachioradialis 5 5
extense lokte triceps brachii 5 5
supinace supinator, biceps brachii 5 5
pronace pronator teres, pronator quadratus 5 5
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Legenda:
0- p°i pokusu o pohyb sval nejeví nejmen²í známky stahu
1- zá²kub (cca. 10% normální svalové síly), sval se sice smr²tí, ale
jeho síla nesta£í k pohybu
2- cca. 25% normální svalové síly, pohyb segmentu v celém rozsahu
s vylou£ením gravitace
3- cca. 50% normální svalové síly, pohyb segmentu v celém rozsahu
proti zemské tíºi
4- cca. 75% normální svalové síly, pohyb segmentu v celém rozsahu
proti st°edn¥ velkému odporu
5- normální svalová síla, sval zvládne pohyb v plném rozsahu proti
zna£nému vn¥j²ímu odporu








 Vy²et°ení pohybových stereotyp· dle Jandy
- ABD v ramenním kloubu
 PHK pohyb za£íná aktivitou horní £ásti m. trapezius, není moºné
provést pohyb v plném rozsahu, lopatka neodstává, Timing: 3  1
 2  4  5  6
 LHK pohyb za£íná aktivitou abduktorových svalových skupin, ska-
pulohumerální rytmus fyziologický, lopatka neodstává, Timing: 1 
2  3  4  5  6
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- izolovaná zkou²ka na m. serratus anterior (stereotyp kliku) nebyla
vy²et°ena z d·vodu kontraindikace
Legenda stereotypu ABD v ramenním kloubu
1. m. deltoideus a m. supraspinatus
2. m. trapezius (horní £ást) a m. levator scapulae kontralateráln¥
ve stabiliza£ní funkci
3. m. trapezius (horní £ást) a m. levator scapulae homolateráln¥
ve stabiliza£ní funkci
4. m. quadratus lumborum konteralateráln¥
5. mm. peronei kontralateráln¥
6. dolní xátory lopatky homolateráln¥
 Neurologické vy²et°ení
- reexy bicipitový, tricipitový a exor· prst· na obou HKK symet-
rické a bez patologie
- povrchové £ití na obou HKK stejné a bez patologie
- pohybocit na obou HKK stejný, bez patologie
- polohocit na obou HKK stejný, bez patologie
- stereognozie na obou HKK bez patologie
 Vy²et°ení hypermobility dle Jandy
- zkou²ka rotace hlavy - rozsah 80◦bilateráln¥ s moºností zvý²it mírn¥
rozsah pasivn¥, norma
- zkou²ka ²ály - prsty dosáhnou p°ed trny kr£ních obratl· bilateráln¥,
norma
- zkou²ka zaloºených paºí - vy²e°ena pouze LHK, acromion druhé
lopatky, norma
- zkou²ka extendovaných lokt· - pacient není shcopen provést, nedá
lokty k sob¥ vzhledem k výrazné svalové hmot¥ na HKK
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- zkou²ka sepjatých rukou - 80◦
- zkou²ka sepjatých prst· - 80◦, norma
- vy²et°ení ABD v skapulohumerálním kloubu s xací lopatky shora
dle Sachseho  vy²et°ena pouze LHK, rozsah 100◦, stupe¬ B
Legenda: hodnocení hypermobility dle Sachseho
- A  norma aº hypomobilita
- B  mírná hypermobilita
- C  výrazná hypermobilita
 Odporové zkou²ky
- ramenní kloub  ABD, ZR, VR, F (dlouhá hlava m. biceps brachii)
negativní bilateráln¥
- C páte° - F,E, rotace, lateroexe negativní
 Vy²et°ení kloubní v·le dle Lewita
- klouby IP1, IP2 a MC bez omezení ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- záp¥stí, radiokarpální skloubení a mediokarpální skloubení bez
omezení ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- loket, proximální radioulnární kloub, humeroulnární kloub a
humeroradiální kloub bez omezení ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- glenohumerální kloub LHK bez omezení ve v²ech sm¥rech
- skapulothorakální kloub  PHK omezená kloubní v·le p°i
vy²et°ování krouºivého pohybu lopatky  drásoty, LHK bez
omezení
- akromioklavikulární kloub a sternoklavikulární kloub bez omezení
ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- p°i vy²et°ování kloubní v·le kloub· C páte°e se v segmentu C 5/6
objevil fenomén lupnutí p°i lateroexi doleva, ostatní segmenty
C páte°e bez omezení ve v²ech sm¥rech
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- vy²et°ení fenoménu p°edbíhání 2.-7. ºebra nepotvrdilo blokádu
- test pruºením v celé délce páte°e  omezené pruºení s tuhým
odporem v segmentu Th 4-Th 8
 Základní funk£ní testy ruky
- Jemná mtorika  úchopy:
- ²tipec  bez obtíºí bilateráln¥
- ²petka  bez obtíºí
- laterální úchop  bez obtíºí bilateráln¥
- Silový úchop:
- kulový  bez obtíºí bilateráln¥
- válcový  bez obtíºí bilateráln¥
- há£ek  bez obtíºí bilateráln¥
1. Pracovní pozice v sedu: jako b°emeno pouºit tenisový mí£ek
- zvednutí p°edm¥tu z klína na st·l  bez obtíºí bilateráln¥
- zvednutí p°edm¥tu ze stolu do vý²e o£í  bez obtíºí bilateráln¥
- p°ená²ení p°edm¥tu po desce stolu v rozsahu HK  bilateráln¥
bez obtíºí, LHK v¥t²í rozsah
- maniplace p°edm¥tu spojená s rotací paºe  uchopení
podáváneho p°edm¥tu podhmatem a poloºení na pracovní st·l
nadhmatem bez obtíºí bilateráln¥
2. Pracovní pozice ve stoji: jako b°emeno pouºit tenisový mí£ek
- zvednutí p°edm¥tu ze stolu do vý²e o£í - bez obtíºí bilateráln¥
- zvednutí b°emene ze stolu do maximálního vzpaºení - PHK
v rozsahu 120◦bez obtíºí
 Vy²et°ení ADL
 vy²et°ení provedeno pouze formou dotaz·
 p°iloºen formulá° Barthel index, p°íloha £. 3
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 pracovní omezení  nástup do práce po 6 týdnech doma  pa-
cient má obtíºe s ovládáním stroje na m¥°ení v geodézii, kdy musí
dlouhodob¥ udrºet PHK vzpaºenou v úrovni o£í
Záv¥r vy²et°ení:
U pacienta se potrvdil omezený rozsah ve vy²et°ovaných pohybech v ramen-
ním kloubu PHK a to jak pasivních tak aktivních. A také p°i vy²et°ování ak-
tivních pohyb· ve stoji £i vsed¥ proti gravitaci byl rozsah pohyb· v P ramen-
ním klubu niº²í neº v leºe s vylou£ením gravitace. Pravd¥podobn¥ z d·vodu
sníºené svalové síly sval· P ramenního kloubu. V krajních polohách dochází
k píchavé bolesti v P ramenním kloubu. Díky tomu, ºe pacient je aktivní
sportovec a ºe výrazn¥ posiloval jiº p°ed operací nepotvrdila se významná
hypotroe sval· operované HK. Ov²em je p°ítomna výrazná hypetroe pa-
ravertebrálních sval· v oblasti dolní Th páte°e a pravd¥podobn¥ dochází
k výraznému p°et¥ºování této oblasti, zejména pak p°i rugby, kterému se pa-
cient v¥nuje 3-5x týdn¥. Dále je na LHK mírná hypermobilita ramenního
kloubu a m·ºeme p°edpokládat, ºe na PHK to bylo p°ed úrazem obdobné.
Proto je pro pacienta st¥ºejní nejen posílit svalový aparát v oblasti pletence
ramenního, ale zárove¬ zlep²it i jeho stabilizaci. Nejv¥t²ími obtíºemi pro pa-
cienta je tedy sníºený rozsah pohyb· v P ramenním kloubu, bolestivost v kra-
jních polohách, kontraindikace ZR a výrazné VR a sníºená svalová síla sval·
P ramenního kloubu.
Krátkodobý plán:
Prvním a nejd·leºit¥j²ím cílem v krátkodobém plánu je sníºení bolestivosti
p°i pohybech do krajních poloh v P ramenním kloubu. Dále pak uvoln¥ní
bolestivého periostového bodu u úponu m. deltoideus vpravo a celkové uvol-
n¥ní a protaºení m¥kkých tkání v oblasti pletence ramenního a zad. Zejména
pak protaºení zkrácených sval· v oblasti C páte°e. Bude pot°eba docílit ob-
novení kloubní v·le pravého skapulothorakálního skloubení. Je d·leºité se
soust°edit na posílení sval· P pletence ramenního v£etn¥ zlep²ení stability
P pletence ramenního ve smyslu posturální stabilizace jako aktivního drºení
segment· t¥la proti p·sobení zevních sil. Výsledkem by m¥lo dojít ke zvý²ení
rozsahu aktivních a pasivních pohyb· P ramenního kloubu.
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Dlouhodobý plán:
V dlouhodobém plánu bych se poté více zam¥°ila na oblast pravd¥podobn¥
oslabené oblasti horní Th páte°e, zejména paravertebrálních sval· i dolních
xátor· lopatky. Dále pak na hypertrofovaný a z°ejm¥ i p°et¥ºovaný úsek
dolní Th páte°e. Dlouhodob¥ bych se zam¥°ila na to, jakým zp·sobem pa-
cient zat¥ºuje svalstvo trupu p°i rugby, které by bylo z°ejm¥ hlavní p°í£i-
nou p°et¥ºování dolní £ásti Th páte°e. Ov²em hlavním krátkodobým, ale i
dlouhodobým plánem je posílení sval· P pletence a to jak ve fázické, nýbrº i
stabiliza£ní funkci, aby mohl pacient nadále provozovat rugby, kde jsou nárazy
a pády na rameno velmi £asté.
3.2.8 Pr·b¥h terapie
 24.5. 2011
Subjektivn¥  pacient bez výrazn¥j²ích obtíºí, od minulé náv²t¥vy
nepopisuje zhor²ení ani zlep²ení stavu, omezený rozsah v P ramen-
ním kloubu a píchavá bolest v krajních polohách p°etrvává, p°ed
terapií byl pacient na vodolé£b¥  celková ví°ivá koupel, 36◦C, 20
min.
Vy²et°ení fyzioterapeutem
- omezená pohyb v P ramenním kloubu  F 120◦, ABD 80◦ ak-
tivn¥ ve stoji
- palpa£n¥ citlivý úpon m. deltoideus vpravo, palpa£n¥ citlivá
horní £ást m.trapezius bilateráln¥
- omezená protaºitelnost fascií v oblasti Th páte°e, C/Th p°e-
chodu a horní £ásti m. trapezius bilateráln¥
- omezená join play (pruºení) obratl· v segmentu Th4-Th8
Cíl dne²ní terapeutické jednotky
- protaºení fascií, uvoln¥ní svalového hypertonu u úponu m. del-
toideus vpravo
- uvoln¥ní horní £ásti m. trapezius bilateráln¥, protaºení m.
sternocleidomastoideus bialteráln¥ a m. levator scapulae bi-
lateráln¥
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- zvý²ení rozsahu aktivních a pasivních pohyb· P ramenního
kloubu,
- posílení sval· P pletence ramenního, stabilizace P pletence ra-
menního
- obnovení joint play obratl· v segmentech Th4-Th8
Návrh terapie
- TMT dle Lewita na jizvy, TMT dle Lewita thorakodorsální
fascie
- TMT hypertonu u úponu m. deltoideus vpravo, PIR dle Lewita
na m. trapezius  horní £ást bilateráln¥
- PIR s protaºením m. levator scapulae bilateráln¥, PIR s pro-
taºením m. sternocleidomastoideus bilateráln¥
- pasivní pohyby do ABD a F P ramenního kloubu
- MOB dle Lewita drobných kloubu ruky jako p°íprava na sen-
somotorická cvi£ení
- MOB obratl· v segmentech Th4-Th8
- izometrická cvi£ení s overballem a posilovací cvi£ení s thera-
bandem pro posílení sval· P pletence ramenního v rozsahu,
kterého je pacient schopen,
- cvi£ení s propriomedem
Provedení
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT dle Lewita fascie thoracodorsální v²emi sm¥ry, C/Th p°e-
chodu v²emi sm¥ry a fascie v oblasti horní £ásti m. trapzius
bilateráln¥ v²emi sm¥ry, podkoºí v oblasti Th/L p°echodu
- TMT hypertonu u úponu m. deltoideus vpravo
- PIR dle Lewita na m. trapezius - horní £ást bilateráln¥
- PIR s protaºením dle Lewita m. levator scapulae bilateráln¥ a
m. sternocleidomastoideus bilateráln¥
- pasivní pohyby do ABD a F v P ramenním kloubu
- MOB segment· Th4-Th8, pruºení pomocí vidli£ky ventrálním
sm¥rem
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- MOB dle Lewita drobných kloub· ruky
 Izometrická cvi£ení s overballem
- pacient vleºe na lehátku, izometrické posilování sval· P ple-
tence ramenního do E, ADD, ABD a VR, vºdy 3 série po
10 opakováních
 Posilovací cvi£ení s £erveným therabandem
1. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient upaºuje do
ABD p°ibliºn¥ do 80◦, 2 série po 10 opakováních, cvik viz.
p°íloha £. 4
2. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient p°edpaºuje
do F p°ibliºn¥ 110◦, 2 série po 10 opakováních, cvik viz.
p°íloha £. 5
3. pacient ve stoji rozkro£ném, jeden konec therabandu je
p°ivázán k ºeb°inám nad hlavou pacienta, druhý vezme do
P ruky, loket ektován v 90◦, st°ídav¥ extenduje a ektuje
loket, 2 série po 10 opakováních, viz p°íloha £. 6
 Cvi£ení s propriomedem
1. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ abdukuje a addukuje v ramenním kloubu, 10x
2. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ ektuje a extenduje v ramenním kloubu, 10x
Autoterapie
- pé£e o jizvy, izometrická cvi£ení s overballem, pasivní pohyby
do F a ABD v P ramenním kloubu pouze do místa omezení
vleºe na zádech, vsed¥ a ve stoje, vºdy s dopomocí LHK
Výsledek dne²ní terapeutické jednotky
 Subjektivn¥  pacientovi cvi£ení ned¥lala významn¥j²í obtíºe,
pouze cvi£ení s propriomedem byla pro n¥j náro£n¥j²í, pacient
se n¥kdy snaºil cvi£it aº do krajních poloh a tehdy se objevila
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píchavá bolest, byl v²ak upozorn¥n, aby cvi£il pouze v rozsahu,
kdy se bolest je²t¥ neobjevuje
 Objektivn¥  po terapii do²lo k mírnému uvoln¥ní svalového
spasmu u úponu m.deltoideus vpravo, k uvoln¥ní horní £ásti
m.trapezius bilateráln¥ a k mírnému protaºení m. levator
scapulae a m. sternocleidomastoideus bilateráln¥ a k obnovení
pruºení ventrálním sm¥rem obratl· Th páte°e a k zlep²ení pro-
taºitelnosti fascií v oblasti zad
 26.5. 2011
Subjektivn¥  pacient se cítí dob°e, subjektivn¥ popisuje zvý²ení
rozsahu pohyb· v P ramenním kloubu, ov²em bolest v krajních
polohách p°ervává, p°ed terapií byl pacient na vodolé£b¥  celková
ví°ivá koupel, 36◦C, 20 min.
Vy²et°ení fyzioterapeutem
- rozsahy pohyb· v P ramenním kloubu - F 130◦, ABD 90◦,
p°i£emº rozsahy jsou jiº shodné ve stoji i vleºe na zádech
- p°i p°edpaºování a upaºování ve stoji pacient výrazn¥ zapojuje
horní £ást m.trapezius vpravo
- kloubnní v·le v scapulothorakálním kloubu omezena vpravo
- palpa£n¥ op¥t bolestivý úpon m. deltoideus vpravo, palpa£n¥
bolestivá horní £ást m. trapezius bilateráln¥
Cíl dne²ní terapeutické jednotky
- uvoln¥ní svalového hypertonu u úponu m. deltoideus vpravo
- uvoln¥ní horní £ásti m. trapezius bilateráln¥
- protaºení m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae bi-
lateráln¥
- obnovení joint play lopatky vpravo
- zvý²ení rozsahu aktivních a pasivních pohyb· P ramenního
kloubu
- posílení sval· P pletence ramenního
- stabilizace P pletence ramenního
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Návrh terapie
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT hypertonu u úponu m. deltoideus vpravo
- pasivní pohyby do ABD P ramenního kloubu, pasivní pohyby
do F v P ramenním kloubu
- MOB dle Lewita lopatky vpravo, MOB dle Lewita drobných
kloub· ruky jako p°íprava na sensomotorická cvi£ení
- posilovací cvi£ení s therabandem pro posílení sval· P pletence
ramenního v rozsahu, kterého je pacient schopen
- PNF dle Kabata na svaly P pletence ramenního
Provedení
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT hypertonu u úponu m. deltoideus vpravo
- PIR dle Lewita m. trapezius - horní £ást bilateráln¥
- PIR s protaºením m. levator scapulae bilateráln¥, PIR m. ster-
nocleidomastoideus bilateráln¥
- MOB dle Lewita lopatky vpravo vleºe na b°i²e, MOB dle Le-
wita drobných kloub· ruky
- pasivní pohyby do ABD a F v P ramenním kloubu
 PNF dle Kabata
- posílení m. serratus anterior vpravo anteriorní elevací
lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi posterironí
depresí lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení m. pectoralis maior a m. pectoralis minor anteri-
orní depresí lopatky technikou výdrº  relaxace  aktivní
pohyb
- posílení sval· P pletence ramenního 1. diagonála ek£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
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- posílení sval· P pletence ramenního 1. diagonála exten£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 2. diagonála ek£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 2. diagonála exten£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- uvoln¥ní m. deltoideus 2. diagonála exten£ní vzorec tech-
nikou kontrakce  relaxace
 Posilovací cvi£ení s £erveným therabandem
1. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient upaºuje do
ABD p°ibliºn¥ do 80◦, 2 série po 10 opakováních
2. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient p°edpaºuje
do F p°ibliºn¥ 120◦, 2 série po 10 opakováních
3. pacient ve stoji rozkro£ném, jeden konec therabandu je
p°ivázán k ºeb°inám nad hlavou pacienta, druhý konec
vezme do P ruky, loket ektován v 90◦, st°ídav¥ extenduje
a ektuje loket, 2 série po 10 opakováních
 Cvi£ení s propriomedem
1. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ abdukuje a addukuje v ramenním kloubu, 10x
2. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ ektuje a extenduje v ramenním kloubu, 10x
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Autoterapie
- pé£e o jizvy, izometrická cvi£ení s overballem, pasivní pohyby
do F a ABD v P ramenním kloubu pouze do místa omezení
vleºe na zádech, vsed¥ a ve stoje, vºdy s dopomocí LHK
Výsledek dne²ní terapeutické jednotky
 Subjektivn¥  pacientovi ned¥lala zadaná cvi£ení význam-
n¥j²í obtíºe, pouze cvi£ení PNF dle Kabata byla pro pacienta
zpo£átku náro£n¥j²í
 Objektivn¥  po terapii do²lo k mírnému uvoln¥ní svalového
spasmu u úponu m.deltoideus vpravo, k uvoln¥ní horní £ásti
m.trapezius bilateráln¥ a k mírnému protaºení m. levator
scapulae a m. sternocleidomastoideus bilateráln¥, do²lo k ob-
nov¥ kloubní v·le v skapulothorakálním kloubu vpravo. Pa-
cientovi zpo£átku £inilo obtíºe cvi£ení PNF dle Kabta a to
p°edev²ím pohyby lopatky posterokaudálním a anterokaudál-
ním sm¥rem
 31.5. 2011
Subjektivn¥  pacient o víkendu posiloval v t¥locvi£n¥ s 20 kg £inkami
- posilování na m. biceps brachii, m. triceps brachii a meziloap-
tkové svaly (v rovném p°edklonu) obou HKK. Dnes cítí bolest sval·
PHK, kterou popisuje jako svalové namoºení. Palpa£n¥ jsou svaly
P pletence ramenního mírn¥ citlivé bez známek svalových spasm·,
pacient neuvádí zhor²ení bolesti p°i pohybu, naopak popisuje op¥t
zlep²ení rozsahu pohyb· v P ramenním kloubu, p°ed terapií byl
pacient na vodolé£b¥  celková ví°ivá koupel, 36◦C, 20 min.
Vy²et°ení fyzioterapeutem
- palpa£n¥ citlivé svaly v oblasti P pletence ramenního -
m. trapezius horní £ást bilateráln¥, m. deltoideus vpravo, m. bi-
ceps brachii vpravo, m. triceps brachii vpravo, m. latissimus
dorsi vpravo
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- zhor²ená protaºitelnost thorakodorsální fascie v oblasti
Th páte°e v²emi sm¥ry, fascie C/Th p°echodu a horní £ásti
m. trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
- k·ºe v okolí P ramenního kloubu teplej²í, otok není p°ítomen
- rozsahy P ramenního kloubu F 150◦, ABD 100◦ ve stoji
- p°i pasivním pohybu PHK do ABD tuhá zaráºka
- p°i p°edpaºování a upaºování ve stoji pacient výrazn¥ zapojuje
horní £ást m. trapezius vpravo
Cíl dne²ní terapeutické jednotky
- uvoln¥ní sval· P pletence ramenního
- zlep²ení protaºitelnosti thoracodorsální fascie, fascií v oblasti
C/Th páte°e a oblasti horní £ásti m.trapezius bilateráln¥
- zvý²ení rozsahu pohyb· P ramenního kloubu
- posílení sval· P pletence ramenního, stabilizace P ramenního
kloubu
Návrh terapie
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT thoracodorsální fascie, fascií v oblasti C/Th páte°e a
oblasti horní £ásti m.trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
- relaxa£ní a posilovací techniky PNF dle Kabata na svaly P
pletence rameního
- MOB dle Lewita drobných kloub· ruky jako p°íprava na sen-
somotorická cvi£ení
- pasivní pohyby do ABD a F P ramenního kloubu
- posilovací cvi£ení s therabandem pro posílení sval· P pletence
ramenního
- cvi£ení s propriomedem
Provedení
- TMT dle Lewita na jizvy,
- TMT thoracodorsální fascie, fascií v oblasti C/Th páte°e a
oblasti horní £ásti m. trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
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- pasivní pohyby do ABD a F v P ramenním kloubu
- MOB dle Lewita drobných kloub· ruky
- PIR dle Lewita na m. trapezius - horní £ást bilateráln¥, PIR s
protaºením dle Lewita m. levator scapulae bilateráln¥ a m. ster-
nocleidomastoideus bilateráln¥
 PNF dle Kabata
- uvoln¥ní sval· P pletence ramenního 1. diagonála ek£ní
vzorec technikou konterakce  relaxace
- uvoln¥ní sval· pletence ramenního 1. diagonála exten£ní
vzorec technikou kontrakce  relaxace
- uvoln¥ní sval· P pletence ramenního 2. diagonála ek£ní
vzorec technikou kontrakce  relaxace
- uvoln¥ní sval· P pletence ramenního 2. diagonála exten£ní
vzorec technikou kontrakce  relaxace
- posílení m. serratus anterior vpravo anteriorní elevací
lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi posterironí
depresí lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení m. pectoralis maior a m. pectoralis minor anteri-
orní depresí lopatky technikou výdrº  relaxace  aktivní
pohyb
 Cvi£ení s propriomedem
1. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ abdukuje a addukuje v ramenním kloubu
2. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ ektuje a extenduje v ramenním kloubu
3. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK
a pohybuje PHK v diagonále k protilehlému rameni, cvik
viz. p°íloha £. 7
4. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v obou
HKK p°ed t¥lem a p°edpaºuje ob¥ma HKK p°ibliºn¥ do
120◦, cvik viz. p°íloha £. 8
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 Cvi£ení pro stabilizaci P ramenního kloubu
1. pacient ve vzporu kle£mo, op°ít HKK na Posturomedu -
st°ídav¥ mírn¥ rozkmitat a zastavit posturomed, 10x, cvik
viz. p°íloha £. 9
2. stoj rozkro£ný, pacient si op°e ob¥ HKK o 2 overbally na
zdi a za£n¥ je pomalu posunovat sm¥rem nahoru a dol·,
10x, cvik viz. p°íloha £. 10
3. pacient vezme st°edn¥ velký mí£ do náru£í a stla£uje p°ed-
loktí k sob¥ a mí£ k sob¥ vºdy s výdechem, 3 série po 10
opakováních, cvik viz p°íloha £.11
Poznámka: Tato cvi£ení byla provád¥na vºdy pod kontrolou su-
pervizora, aby byla správná korekce výchozí polohy a nedocházelo
k neºádoucím souhyb·m. V²echny cviky jsou pro lep²í pochopení
cviku vyfotografovány a jsou sou£ástí p°íloh.
Autoterapie
- pé£e o jizvy, izometrická cvi£ení s overballem, procvi£ování po-
hyb· lopatkou vleºe na boku dle PNF, pasivní pohyby do F
a ABD v P ramenním kloubu, ale pouze do místa objevení se
bolesti, s dopomocí LHK
Výsledek dne²ní terapeutické jednotky
 Subjektivn¥  pacient dnes popisuje mírnou svalovou únavu -
projevuje se pocitem slabosti, popisuje p°i cvi£ení s propriome-
dem do ABD - nejv¥t²í problém a bolest se objevuje p°i ABD
p°ibliºn¥ v 60◦, kde vnímá zaráºku a po p°ekonání tohoto místa
je to op¥t lep²í - syndrom bolestivého oblouku dle Cyriaxe
 Objektivn¥  pro uvoln¥ní kloubního pouzdra tedy doporu£uji
pokra£ovat ve vyv¥²ování (mírná trakce) PHK, které pacient
d¥lal po návratu z nemocnice. Objektivn¥ do²lo k zmírn¥ní
palpa£ní citlivosti sval· P pletence ramenního - m. trapezius
horní £ást bilateráln¥, m. deltoideus vpravo, m. biceps brachii
vpravo, m. triceps brachii vpravo, m. latissimus dorsi vpravo,
ke zlep²ení protaºitelnosti fascií v oblasti zad a k uvoln¥ní
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m. trapezius - horní £ást bilateráln¥, m. levator scapulae bi-
lateráln¥ a m. sternocleidomastoideus bilateráln¥
 2.6. 2011
Subjektivn¥  Pacient se cítí dob°e, od p°edchozí terapie popisuje uvol-
n¥ní sval· PHK a po víkendovém cvi£ení s £inkou jiº tolik nebolí.
Pacient op¥t popisuje mírné zlep²ení rozsahu pohyb· v P ramen-
ním kloubu a tedy i sniºování bolestivosti v krajních polohách, p°ed




Tabulka £. 8: Kontrolní vy²et°ení, rozsahy pohyb· obou ramen-
ních kloub·
rameno S 30  0  150 30  0  180
x F 100  0  N 180  0  N
x T N  0  120 N  0  120
x R 20  0  20 90  0  90
 Vy²et°ení zkrácených sval· dle Jandy
Tabulka £. 9: Kontrolní vy²et°ení, vy²et°ení zkrácených sval·
x P L
m. trapezius horní £ást 1.st 1.st.
m. levator scapulae 0 st. 0 st.
m. pectoralis major: x x
abdominální £ást N 0 st.
sternální £ást N 0 st.
klavikulární £ást N 0 st.
m. sternocleidomastoideus 0 st 0 st.
 Vy²et°ení pohybových stereotyp· dle Jandy
- ABD v ramenním kloubu: pacient není schopen provést po-
hyb v celém rozsahu na PHK
- LHK: pohyb za£íná aktivitou abduktorových svalových
skupin, skapulohumerální rytmus bez patologie, lopatka
neodstává. Timing: 1  2  3  4  5  6
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- PHK: pohyb za£íná aktivitou horní £ásti m. trapezius, není
moºné provést pohyb v plném rozsahu, lopatka neodstává.
Timing: 3  1  2  4  5  6
- po slovní instrukci je pacient schopen stereotyp opravit a
pohyb neza£íná aktivitou horní £ásti m. trapezius
- izolovaná zkou²ka na m. serratus anterior (stereotyp kliku)
 vy²et°eno u zdi, lopatky neodstávají bilateráln¥
 Vy²et°ení kloubní v·le dle Lewita
- v skapulothorakálním kloubu PHK omezená kloubní v·le
p°i vy²et°ování krouºivého pohybu lopatky  drásoty; ska-
pulothorakální kloub LHK bez omezení
- test pruºením  omezení Th4-Th8
 Vy²et°ení m¥kkých tkání dle Lewita
- palpa£n¥ bolestivý úpon m. deltoideus vpravo
- palpa£n¥ bolestivá horní £ást m.trapezius bilateráln¥
Cíl dne²ní fyzioterapeutické jednotky
- uvoln¥ní bolestivého hypertonu u úponu m. deltoideus vpravo
- uvoln¥ní a protaºení horní £ásti m. trapezius bilateráln¥
- obnovení joint play v skapulothorakálním kloubu PHK, ob-
novení joint play v segmentech Th4-Th8
- zvý²ení rozsahu pohyb· v P ramenním kloubu
- posílení sval· P pletence ramenního, stabilizace P pletence ra-
menního
Návrh terapie
- TMT dle Lewita na jizvy
- MOB dle Lewita lopatky vpravo, MOB dle Lewita v seg-
mentech Th páte°e (k°íºový hmat), MOB dle Lewita drobných
kloub· ruky jako p°íprava na sensomotorická cvi£ení
- pasivní pohyby do ABD, F, VR a ZR P ramenního kloubu
- PNF dle Kabata na svaly P pletence ramenního
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- cvi£ení s therabandem pro posílení sval· P pletence ramenního,
cvi£ení s propriomedem
Provedení
- TMT dle Lewita na jizvy
- pasivní pohyby do ABD, F, VR, ZR v P ramenního kloubu
- MOB dle Lewita lopatky vpravo, MOB dle Lewita Th páte°e
(k°íºový hmat)
- PIR a PIR s protaºením horní £ásti m. trapezius bilateráln¥
 PNF dle Kabata
- uvoln¥ní m. deltoideus 2. diagonála exten£ní vzorec tech-
nikou kontrakce - relaxace
- posílení m. serratus anterior vpravo anteriorní elevací
lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi posterironí
depresí lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení m. pectoralis maior a m. pectoralis minor anteri-
orní depresí lopatky technikou výdrº  relaxace  aktivní
pohyb
- posílení sval· P pletence ramenního 1. diagonála ek£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 1. diagonála exten£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 2. diagonála ek£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 2. diagonála exten£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
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izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
 Posilovací cvi£ení s therabandem
1. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient upaºuje do
ABD p°ibliºn¥ do 100◦, 2 série po 10 opakováních
2. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient p°edpaºuje
do F p°ibliºn¥ 150◦, 2 série po 10 opakováních
3. pacient ve stoji rozkro£ném, jeden konec therabandu je
p°ivázán k ºeb°inám nad hlavou pacienta, druhý konec
vezme do P ruky, loket ektován v 90◦, st°ídav¥ extenduje
a ektuje loket, 2 série po 10 opakováních
 Cvi£ení pro stabilizaci P ramenního kloubu
1. pacient ve vzporu kle£mo, op°ít HKK na Posturomedu -
st°ídav¥ mírn¥ rozkmitat a zastavit posturomed, 10x
2. stoj rozkro£ný, pacient si op°e ob¥ HKK o 2 overbally na
zdi a za£n¥ je pomalu posunovat sm¥rem nahoru a dol·,
10x
3. pacient vezme st°edn¥ velký mí£ do náru£í a stla£uje p°ed-
loktí k sob¥ a mí£ k sob¥ vºdy s výdechem, 3 série po 10
opakováních
4. pacient ve vzporu kle£mo, dlan¥ op°eny o labilní plochu a
overball, pacient st°ídav¥ naklání labilní plochu dop°edu a
dozadu a do stran, dále terapeut mírn¥ vychyluje labilní
plochu a pcient udrºuje výchozí polohu, cvik viz. p°íloha
£. 12
Autoterapie
- pé£e o jizvy, izometrická cvi£ení s overballem, procvi£ování po-
hyb· lopatky vleºe na boku dle PNF, pasivní pohyby do F a
ABD v P ramenním kloubu, ale pouze do místa objevení se
bolesti, s dopomocí LHK
69
Výsledek dne²ní terapeutické jednotky
- Subjektivn¥  dne²ní terapie pacientovi ne£inila významn¥j²í
obtíºe, zpo£átku m¥l obavy opírat se o PHK p°i vzporu kle£mo
s op°ením HKK o labilní plochu, ale poté zjistil, ºe je to bez
obtíºí zvládnutelné
- Objektivn¥  b¥hem terapeutické jednotky do²lo k protaºení
horní £ásti m. trapezius bilateráln¥ a také ke zlep²ení stereo-
typu ABD v P ramenním kloubu a pacient jiº tolik p°i up-
aºování nezapojuje horní £ást m. trapezius. Ov²em jakmile je
v poloze, kde za£íná bolest, je zjevné, jak pacient op¥t za£ne
významn¥ji tento sval zapojovat.
 7.6. 2011
Subjektivn¥  pacient se cítí dob°e, popisuje op¥t zlep²ení rozsahu po-
hyb· v P ramenním kloubu, p°ed terapií byl pacient na vodolé£b¥
 celková ví°ivá koupel, 36◦C, 20 min.
Vy²et°ení fyzioterapeutem
- palpa£n¥ mírn¥ citlivé svaly v oblasti P pletence ramenního 
m.trapezius horní £ást bilateráln¥, m. deltoideus vpravo
- mírn¥ zhor²ená protaºitelnost thorakodorsální fascie v²emi
sm¥ry, fascie v oblasti C/Th p°echodu a v oblasti horní £ásti
m. trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
- rozsahy P ramenního kloubu F 150◦, ABD 100◦, VR 40◦, ZR
30◦
- p°i pasivním pohybu PHK do ABD, VR a ZR tuhá zaráºka
Cíl dne²ní terapeutické jednotky
- uvoln¥ní sval· P pletence ramenního
- zlep²ení protaºitelnosti thoracodorsální fascie, fascií v oblasti
C/Th páte°e a oblasti horní £ásti m.trapezius bilateráln¥
- zvý²ení rozsahu pohyb· P ramenního kloubu, p°edev²ím do
ABD, VR a ZR
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- posílení sval· P pletence ramenního, stabilizace P ramenního
kloubu
Návrh terapie
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT thoracodorsální fascie, fascií v oblasti C/Th páte°e a
oblasti horní £ásti m.trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
- relaxa£ní a posilovací techniky PNF dle Kabata na svaly P
pletence rameního
- MOB dle Lewita drobných kloub· ruky jako p°íprava na sen-
somotorická cvi£ení
- pasivní pohyby do ABD, F, VR a ZR P ramenního kloubu
- posilovací cvi£ení s therabandem pro posílení sval· P pletence
ramenního
- cvi£ení s propriomedem
Provedení
- TMT dle Lewita na jizvy,
- TMT thoracodorsální fascie, fascií v oblasti C/Th páte°e a
oblasti horní £ásti m.trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
- pasivní pohyby do ABD, F, VR a ZR v P ramenním kloubu
- MOB dle Lewita drobných kloub· ruky
- PIR dle Lewita na m. trapezius - horní £ást bilateráln¥
 PNF dle Kabata
- uvoln¥ní sval· pletence ramenního 1. diagonála exten£ní
vzorec technikou kontrakce  relaxace
- uvoln¥ní sval· P pletence ramenního 2. diagonála exten£ní
vzorec technikou kontrakce  relaxace
- posílení m. serratus anterior vpravo anteriorní elevací
lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi posterironí
depresí lopatky technikou pomalý zvrat
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- posílení m. pectoralis maior a m. pectoralis minor anteri-
orní depresí lopatky technikou výdrº  relaxace  aktivní
pohyb
 Cvi£ení s propriomedem
1. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ abdukuje a addukuje v ramenním kloubu
2. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ ektuje a extenduje v ramenním kloubu
3. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
pohybuje PHK v diagonále k protilehlému rameni
4. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v obou
HKK p°ed t¥lem a p°edpaºuje ob¥ma HKK p°ibliºn¥ do
120◦
 Cvi£ení pro stabilizaci P ramenního kloubu
1. pacient ve vzporu kle£mo, op°ít HKK na Posturomedu -
st°ídav¥ mírn¥ rozkmitat a zastavit posturomed, 10x
2. stoj rozkro£ný, pacient si op°e ob¥ HKK o 2 overbally na
zdi a za£n¥ je pomalu posunovat sm¥rem nahoru a dol·,
10x
3. pacient vezme st°edn¥ velký mí£ do náru£í a stla£uje lokty
k sob¥ a mí£ k sob¥ vºdy s výdechem, 3 série po 10
opakováních
4. pacient ve vzporu kle£mo, dlan¥ op°eny o labilní plochu a
overball, pacient st°ídav¥ naklání labilní plochu dop°edu a
dozadu a do stran, dále terapeut mírn¥ vychyluje labilní
plochu a pcient udrºuje výchozí polohu
Autoterapie
- pé£e o jizvy, izometrická cvi£ení s overballem, procvi£ování po-
hyb· lopatkou vleºe na boku dle PNF, pasivní pohyby do F,
ABD a obou rotací v P ramenním kloubu, ale pouze do místa
objevení se bolesti, s dopomocí LHK
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Výsledek dne²ní terapeutické jednotky
 Subjektivn¥  pacient se po dne²ní terapeutické jednotce cítí
dob°e, cvi£ení mu ned¥lalo obtíºe, naopak popisuje zlep²ení
rozsah· pohyb· v P ramenním kloubu, p°edev²ím do rotací.
 Objektivn¥  po terapeutické jednotce do²lo ke zlep²ení pro-
taºitelnosti fascií v oblasti zad a k uvoln¥ní m. trapezius - horní
£ást bilateráln¥, m. levator scapulae bilateráln¥ a m. sternoclei-
domastoideus bilateráln¥
 14.6. 2011
Subjektivn¥  8.6. byl pacient na kontrole u operatéra  dokumen-
tace není k dispozici. Dle slov pacienta je v²e v po°ádku, má po-
voleno plavat prsa v malém rozsahu, má povolen b¥h. Pacient byl
tedy jiº dvakrát b¥hat - p°ibliºn¥ 10 km, b¥hem b¥hu a po b¥hání
popisuje, ºe rameno bylo citliv¥j²í, ale po odpo£inku se to zlep²í.
Jiº dva týdny pacient na rameni £ást noci spí  bez bolesti. Subjek-
tivn¥ pacient popisuje op¥t zlep²ení rozsahu pohyb· v P ramenním
kloubu a není jiº p°ítomna bolest mezi 60◦-90◦ ABD v P ramenním
kloubu  bolestivý oblouk dle Cyriaxe, p°ed terapií byl pacient na
vodolé£b¥  celková ví°ivá koupel, 36◦C, 20 min.
Vy²et°ení fyzioterapeutem
- rozsahy pohyb· v P ramenním kloubu - F 160◦, ABD 110◦, VR
60◦, ZR 60◦, p°i pasivním vy²et°ení obou rotací v P ramenním
kloubu mírn¥ tuhá bariéra
- omezení joint play v skapulothorakálním kloubu vpravo
- mírn¥ zhor²ená protaºitelnost thorakodorsální fascie v²emi
sm¥ry, fascie v oblasti C/Th p°echodu a v obasti horní £ásti
m. trapezius bilateráln¥ v²emi sm¥ry
Cíl dne²ní terapeutické jednotky
- obnovení joint play lopatky vpravo
- zlep²ení protaºitelnosti fascií v oblasti zad
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- zvý²ení rozsahu aktivních a pasivních pohyb· P ramenního
kloubu
- posílení sval· P pletence ramenního, stabilizace P pletence ra-
menního
Návrh terapie
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT dle Lewita thoracodorsální fascie, fascie v oblasti horní
£ásti m. trapzius a C/Th páte°e bilateráln¥ v²emi sm¥ry
- MOB dle Lewita lopatky vpravo, MOB dle Lewita drobných
kloub· ruky jako p°íprava na sensomotorická cvi£ení
- pasivní pohyby do ABD, F, ZR a VR P ramenního kloubu
- PNF dle Kabata na svaly P pletence ramenního
- posilovací cvi£ení s therabandem pro posílení sval· P pletence
ramenního v rozsahu, kterého je pacient schopen, cvi£ení s pro-
priomedem
Provedení
- TMT dle Lewita na jizvy
- TMT dle Lewita na fascie zad
- MOB dle Lewita lopatky vpravo, MOB dle Lewita drobných
kloub· ruky
- pasivní pohyby do ABD, F, ZR, VR v P ramenním kloubu
 PNF dle Kabata
- uvoln¥ní m. deltoideus 2. diagonála exten£ní vzorec tech-
nikou kontrakce - relaxace
- posílení m. serratus anterior vpravo anteriorní elevací
lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi posterironí
depresí lopatky technikou pomalý zvrat
- posílení m. pectoralis maior a m. pectoralis minor anteri-
orní depresí lopatky technikou výdrº  relaxace  aktivní
pohyb
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- posílení sval· P pletence ramenního 1. diagonála ek£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 1. diagonála exten£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 2. diagonála ek£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
- posílení sval· P pletence ramenního 2. diagonála exten£ní
vzorec v rozsahu, kterého je pacient schopen  dále jen
izometrie, technikou výdrº  relaxace  aktivní pohyb a
technikou rytmická stabilizace
 Posilovací cvi£ení s therabandem
1. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient upaºuje do
ABD p°ibliºn¥ do 110◦, 2 série po 10 opakováních
2. pacient ve stoji rozkro£ném, PDK si p°i²lápne jeden konec
therabandu a druhý vezme do P ruky, pacient p°edpaºuje
do F p°ibliºn¥ 160◦, 2 série po 10 opakováních
3. pacient ve stoji rozkro£ném, jeden konec therabandu je
p°ivázán k ºeb°inám nad hlavou pacienta, druhý konec
vezme do P ruky, loket ektován v 90◦, st°ídav¥ extenduje
a ektuje loket, 2 série po 10 opakováních
 Cvi£ení s propriomedem
1. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ abdukuje a addukuje v ramenním kloubu
2. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
st°ídav¥ ektuje a extenduje v ramenním kloubu
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3. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v PHK a
pohybuje PHK v diagonále k protilehlému rameni
4. pacient ve stoji rozkro£ném rozkmitá propriomed v obou
HKK p°ed t¥lem a p°edpaºuje ob¥ma HKK p°ibliºn¥ do
100◦
 Cvi£ení pro stabilizaci P ramenního kloubu
1. pacient ve vzporu kle£mo, op°e HKK na Posturomedu -
st°ídav¥ mírn¥ rozkmitat a zastavit posturomed, 10x
2. stoj rozkro£ný, pacient si op°e ob¥ HKK o 2 overbally na
zdi a za£n¥ je pomalu posunovat sm¥rem nahoru a dol·,
10x
3. pacient vezme st°edn¥ velký mí£ do náru£í a stla£uje p°ed-
loktí k sob¥ a mí£ k sob¥ vºdy s výdechem, 3 série po 10
opakováních
4. pacient ve vzporu kle£mo, dlan¥ op°eny o labilní plochu a
overball, pacient st°ídav¥ naklání labilní plochu dop°edu a
dozadu a do stran, dále terapeut mírn¥ vychyluje labilní
plochu a pcient udrºuje výchozí polohu
Autoterapie
- pé£e o jizvy, izometrická cvi£ení s overballem, pasivní pohyby
do F, ABD, VR a ZR v P ramenním kloubu, ale pouze do místa
objevení se bolesti a s dopomocí LHK, posilování s theraban-
dem
Výsledek dne²ní terapeutické jedntoky
 Subjektivn¥  pacientovi ned¥lala zadaná cvi£ení významn¥j²í
obtíºe, popisuje zlep²ení stavu ve smyslu zvý²ení rozsahu po-
hyb· P ramenního kloubu a posílení sval· P pletence ramen-
ního
 Objektivn¥  po terapii do²lo k obnovení joint play skapulotho-
rakálního skloubení vpravo a ke zlep²ení protaºitelnosti fascií
v oblasti zad
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3.2.9 Výstupní vy²et°ení fyzioterapeutem
 Výstupní KR 16.6. 2011
 Status praesens: Stp. AS ramene vpravo z 1.4. 2011 pro Laesio labri
glen. ant. omi l. dx., pacient je chodící, cítí se dob°e, v klidu rameno
nebolí, p°i rychlém £i ²vihovém pohybu ve v¥t²ím rozsahu - mírná
píchavá bolest v rameni, která se nikam ne²í°í, subjektivn¥ pacient
stále popisuje sníºený rozsah pohybu ve v²ech sm¥rech a sníºenou







- zezadu: paty kulaté, Achilovy ²lachy stejné, linie lýtek i stehen ste-
jná na obou DKK, podkolenní rýhy ve stejné vý²ce, subgluteální
rýhy ve stejné vý²ce, taile symetrické, thorakobrachiální trojúhel-
níky symetrické, nevýrazná bederní lordóza s vrcholem v Th/L p°e-
chodu, Th páte° oplo²t¥lá, výrazná hypertroe paravertebrálních
sval· v Th páte°i, zejména v segmentu Th3-Th 4, lopatky ve ste-
jné vý²i, dolní úhly lopatek neodstávají, P rameno níºe, mírná lat-
eroexe hlavy doprava
- zep°edu: ²ir²í baze, zevní rotace chodidel, linie lýtek a stehen ste-
jné, pately sm¥°ují zevn¥, umbilicus taºen doprava, taile symet-
rické, thorakobrachiální troj·helníky symetrické, mammy ve stejné
vý²ce, P rameno níºe, mírná lateroexe hlavy doprava, horní £ást
m. trapezius vpravo prokazuje mírnou hypertroi, prona£ní drºení
HKK
- pánev: kristy ve stejné vý²ce, SIAS ve stejné vý²ce, SIPS ve stejné
vý²ce, mírná anteverze pánve  fyziologické
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- Thomayerova zkou²ka (aspekcí): Rozsah fyziologický - pacient dosáhne
kone£ky prst· na podlahu, omezený rozvoj Th páte°e p°edev²ím
v oblasti Th4-Th8 a v oblasti celé L páte°e
- retroexe trupu: Dochází k zalomení v oblasti Th/L p°echodu,
omezený rozvoj Th páte°e
- lateroexe: rozsah bilateráln¥ stejný, bilateráln¥ omezený rozvoj
Th páte°e p°edev²ím v oblasti Th 4-Th 8
- dechový stereotyp  dechová vlna probíhá distoproximálním sm¥rem,
p°evaºuje dolní b°i²ní dýchání (vy²et°eno ve stoji)
Celkov¥ endomorfní somatotyp (eurysom), ale s výrazn¥ hypertrockou
svalovinou na celém t¥le krom¥ dolní £ásti b°icha a svalovina v oblasti
P ramenního kloubu mírn¥ hypotrocká, p°edev²ím pak m. biceps
brachii a m. triceps brachii.
 Vy²et°ení ch·ze:
- vy²et°ení ch·ze bez pom·cek, kroky stejn¥ dlouhé ob¥ma DKK
- rytmus pravidelný, rychlost p°im¥°ená, dobrá stabilita, p°im¥°ená
²í°ka baze,
- trup drºen toporn¥, bez rotací v Th/L páte°i, bez souhybu HKK
 Vy²et°ení m¥kkých tkání dle Lewita:
- dv¥ 1 cm jizvy na anteriorní a posteriorní stran¥ P ramene zhojené,
r·ºové, voln¥ pohyblivé, k·ºe v oblasti ramenních kloub· na obou
HKK stejn¥ zbarvená a se stejnou teplotou
- jizva v P dolním kvadrantu b°icha po appendektomii dlouhá 4 cm,
zhojená, nevzhledná, ²iroká 2 cm, ²patn¥ posunlivá a ²patn¥ pro-
taºitelná, p°irostlá k podkoºí
 K·ºe:
- v oblasi ramene, axily voln¥ posunlivá a protaºitelná na obou
HKK
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- v oblasi horní £ásti m. trapezius, celé C páte°e a celé Th páte°e
voln¥ posunlivá a protaºitelná
 Podkoºí:
- vy²et°ení Kibllerovy °asy v oblasti paravertebrálních sval·, °asa
je protaºitelná, dochází k jejímu zlomení p°ibliºn¥ v úseku L2-
Th7
- vy²et°ení p°ední i zadní axilární °asy, k·ºe, podkoºí i fascie jsou
v této oblasti voln¥ posunlivé a protaºitelné
 Fascie:
- thoracodorsální fascie bilateráln¥ voln¥ protaºitelná v²emi
sm¥ry
- C/Th p°echodu a horní £ásti m. trapezius bilateráln¥ pro-
taºitelná v²emi sm¥ry
- klavipektorální fascie bilateráln¥ voln¥ protaºitelná v²emi
sm¥ry
 Spou²´ové body
- m. erector spinae  negativní v celé délce páte°e
- m. pectoralis minor  negativní bilateráln¥
- horní £ást m trapezius  negativní bilateráln¥
- m. subscapularis  negativní bilateráln¥
- m. supraspinatus a infraspinatus  negativní bilateráln¥
- m. biceps brachii  negativní bilateráln¥
- m. triceps brachii  negativní bilateráln¥
- mm. scaleni  negativní bilateráln¥
 Periostové body
- trnové výb¥ºky  negativní v celé délce páte°e
- ºebra v medioklavikulární a axilární linii  negativní bilateráln¥
- sternokostální spojení  negativní bilateráln¥
- sternum t¥sn¥ pod klí£ní kostí  negativní bilateráln¥
- angulus costae  negativní bilateráln¥
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- epikondyly humeru  negativní bilateráln¥
- úpon deltového svalu  negativní bilateráln¥
 Antropometrické vy²et°ení
Tabulka £. 10: Výstupní kineziologické vy²et°ení, antropometrické
vy²et°ení  délky HKK
Délky HKK P L
celá HK 78cm 78cm




Tabulka £. 11: Výstupní kineziologické vy²et°ení, antropometrické
vy²et°ení  obvody HKK
Obvody HKK P L
relaxovaná paºe 34cm 34cm




hlavi£ky metakarp· 21cm 21cm
 Vy²et°ení kloubního rozsahu metodou goniometrie
Tabulka £. 12: Výstupní kineziologické vy²et°ení, rozsahy pohyb· HKK
kloub rovina P akt. P pas. L akt. L pas.
rameno S 30  0  160 35  0  170 30  0  180 35  0  180
x F 150  0  N 160  0  N 180  0  N 180  0  N
x T N  0  120 N  0  125 N  0  120 N  0  125
x R 60  0  70 65  0  75 90  0  90 90  0  90
loket S 0  0  140 0  0  140 0  0  140 0  0  140
x R 90  0  90 90  0  90 90  0  90 90  0  90
záp¥stí S 70  0  80 80  0  85 70  0  80 80  0  85
x F 30  0  15 40  0  20 30  0  15 40  0  20
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Hodnoty jsou uvád¥né ve stupních, zápis metodou SFTR.
Legenda:
 S  sagitální rovina
 F  frontální rovina
 T  transverzální rovina
 R  rovina rotací
 N  nevy²et°eno
Tabulka £. 13: Výstupní kineziologické vy²et°ení, rozsahy pohyb· kr£ní
páte°e
kr£ní páte° S 40  0  40 45  0  45
x F 40  0  45 50  0  50
x R 80  0  80 90  0  90
Hodnoty jsou uvád¥né ve stupních, zápis metodou SFTR.
Legenda:
 S  sagitální rovina
 F  frontální rovina
 T  transverzální rovina
 R  rovina rotací
 N  nevy²et°eno
P°i vy²et°ení pasivních pohyb· do ZR a VR v P ramenním kloubu p°í-
tomna mírn¥ tuhá zaráºka na konci pohybu, ostatní pohyby v kloubech
na obou HKK s m¥kkou bariérou. Aktivní pohyby a pasivní pohyby
v MC kloubech a kloubech IP1 a IP2 byly vy²et°ovány orienta£n¥ a
rozsahy byly bez patologie.
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 Vy²et°ení zkrácených sval· dle Jandy
Tabulka £. 14: Výstupní kineziologické vy²et°ení, vy²et°ení zkrácených
sval·
x P L
m. trapezius horní £ást 0 st 0 st.
m. levator scapulae 0 st. 0 st.
m. pectoralis major: x x
abdominální £ást N 0 st.
sternální £ást N 0 st.
klavikulární £ást N 0 st.
m. sternocleidomastoideus 0 st 0 st.
 Svalový test dle Jandy pro HKK
Tabulka £.15: Výstupní kineziologické vy²et°ení, test svalové síly dle
Jandy
testovaný pohyb hlavní svaly P L
exe krku sunutím sternocleidomastoideus 5 5
exe krku obloukem scaleni 5 5
extenze krku trapezius pars cran. 5 5
addukce lopatky s rotací trapezius pars med., rhomboidei 5 5
abdukce lopatky serratus anterior 4 5
elevace lopatky trapezius pars cranialis 5 5
deprese lopatky trapezius pars caudalis 5 5
exe ramene deltoideus pars ant., coracobrachialis 5 OP 5
extenze ramene latissimus dorsi 5 OP 5
abdukce ramene deltoideus pars med., supraspinatus 4 OP 5
abdukce ramene horizont. deltoideus pars post. 5 OP 5
addukce ramene horizont. pectoralis major 5 OP 5
zevní rotace ramene infraspinatus, teres minor 4 OP 5
vnit°ní rotace ramene subscapularis, teres major 4 OP 5
exe lokte biceps brachii, brachialis, brachioradialis 5 5
extense lokte triceps brachii 5 5
supinace supinator, biceps brachii 5 5
pronace pronator teres, pronator quadratus 5 5
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Legenda:
0- p°i pokusu o pohyb sval nejeví nejmen²í známky stahu
1- zá²kub (cca. 10% normální svalové síly), sval se sice smr²tí, ale
jeho síla nesta£í k pohybu
2- cca. 25% normální svalové síly, pohyb segmentu v celém rozsahu
s vylou£ením gravitace
3- cca. 50% normální svalové síly, pohyb segmentu v celém rozsahu
proti zemské tíºi
4- cca. 75% normální svalové síly, pohyb segmentu v celém rozsahu
proti st°edn¥ velkému odporu
5- normální svalová síla, sval zvládne pohyb v plném rozsahu proti
zna£nému vn¥j²ímu odporu







 Vy²et°ení pohybových stereotyp· dle Jandy
- ABD v ramenním kloubu
 PHK pohyb za£íná aktivitou abduktor· ramenního kloubu, není
moºné provést pohyb v plném rozsahu, lopatka neodstává, Timing:
1  2  3  4  5  6
 LHK pohyb za£íná aktivitou abduktorových svalových skupin, ska-
pulohumerální rytmus fyziologický, lopatka neodstává, Timing: 1 
2  3  4  5  6
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- izolovaná zkou²ka na m. serratus anterior (stereotyp kliku) 
vy²et°eno u zdi, stereotyp provád¥n správn¥, lopatky neodstávají
bilateráln¥
Legenda stereotypu ABD v ramenním kloubu
1. m. deltoideus a m. supraspinatus
2. m. trapezius (horní £ást) a m. levator scapulae kontralateráln¥
ve stabiliza£ní funkci
3. m. trapezius (horní £ást) a m. levator scapulae homolateráln¥
ve stabiliza£ní funkci
4. m. quadratus lumborum konteralateráln¥
5. mm. peronei kontralateráln¥
6. dolní xátory lopatky homolateráln¥
 Neurologické vy²et°ení
- reexy bicipitový, tricipitový a exor· prst· na obou HKK symet-
rické a bez patologie
- povrchové £ití na obou HKK stejné a bez patologie
- pohybocit na obou HKK stejný, bez patologie
- polohocit na obou HKK stejný, bez patologie
- stereognozie na obou HKK bez patologie
 Vy²et°ení hypermobility dle Jandy
- zkou²ka rotace hlavy - rozsah 80◦ bilateráln¥ s moºností zvý²it
mírn¥ rozsah pasivn¥, norma
- zkou²ka ²ály - prsty dosáhnou p°ed trny kr£ních obratl· bilateráln¥,
norma
- zkou²ka zaloºených paºí - vy²e°ena pouze LHK, acromion druhé
lopatky, norma
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- zkou²ka extendovaných lokt· - pacient není shcopen provést, nedá
lokty k sob¥ vzhledem k výrazné svlové hmot¥ na HKK
- zkou²ka sepjatých rukou - 80◦
- zkou²ka sepjatých prst· - 80◦, norma
- vy²et°ení ABD v skapulohumerálním kloubu s xací lopatky shora
dle Sachseho  vy²et°ena pouze LHK, rozsah 100◦, stupe¬ B
Legenda: hodnocení hypermobility dle Sachseho
- A  norma aº hypomobilita
- B  mírná hypermobilnita
- C  výrazná hypermobilita
 Odporové zkou²ky
- ramenní kloub  ABD, ZR, VR, F (dlouhá hlava m. biceps brachii)
negativní bilateráln¥
- C páte° - F,E, rotace, lateroexe negativní
 Vy²et°ení kloubní v·le dle Lewita
- klouby IP1, IP2 a MC bez omezení ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- záp¥stí, radiokarpální skloubení a mediokarpální skloubení bez
omezení ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- loket, proximální radioulnární kloub, humeroulnární kloub a
humeroradiální kloub bez omezení ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- glenohumerální kloub LHK bez omezení ve v²ech sm¥rech
- skapulothorakální kloub  bez omezení na obou HKK
- akromioklavikulární kloub a sternoklavikulární kloub bez omezení
ve v²ech sm¥rech na obou HKK
- C páte° bez omezení ve v²ech sm¥rech ve v²ech segmentech
- vy²et°ení fenoménu p°edbíhání 2. - 7. ºebra nepotvrdilo blokádu
- test pruºením v celé délce páte°e  bez omezení
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 Základní funk£ní testy ruky
- Jemná mtorika  úchopy:
- ²tipec  bez obtíºí bilateráln¥
- ²petka  bez obtíºí
- laterální úchop  bez obtíºí bilateráln¥
- Silový úchop:
- kulový  bez obtíºí bilateráln¥
- válcový  bez obtíºí bilateráln¥
- há£ek  bez obtíºí bilateráln¥
1. Pracovní pozice v sedu: jako b°emeno pouºit tenisový mí£ek
- zvednutí p°edm¥tu z klína na st·l  bez obtíºí bilateráln¥
- zvednutí p°edm¥tu ze stolu do vý²e o£í  bez obtíºí bilateráln¥
- p°ená²ení p°edm¥tu po desce stolu v rozsahu HK  bilateráln¥
bez obtíºí, LHK v¥t²í rozsah
- maniplace p°edm¥tu spojená s rotací paºe - uchopení
podáváneho p°edm¥tu podhmatem a poloºení na pracovní st·l
nadhmatem bez obtíºí bilateráln¥
2. Pracovní pozice ve stoji: jako b°emeno pouºit tenisový mí£ek
- zvednutí p°edm¥tu ze stolu do vý²e o£í - bez obtíºí bilateráln¥
- zvednutí b°emene ze stolu do maximálního vzpaºení - PHK
v rozsahu 120◦ bez obtíºí
 Vy²et°ení ADL
 vy²et°ení provedeno pouze formou dotaz·
 p°iloºen formulá° Barthel index, p°íloha £. 13
 pracovní omezení  pacient má stále mírné obtíºe udrºet PHK
dlouhodob¥ v p°edpaºení ve vý²i o£í, ale subjektivn¥ uvádí výrazné
zlep²ení oproti dob¥ p°ed za£átkem terapie
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Záv¥r vy²et°ení:
Pacient stále nemá plný rozsah pasivních ani aktivních pohyb· v P ra-
menním kloubu. Objevuje se mírná píchavá bolest v krajních polohách,
ov²em v mnohem men²í mí°e a jiº p°i v¥t²ím rozsahu neº p°ed za£átkem
terapie. Pohyby do zevní a vnit°ní rotace v P ramenním kloubu jsou
významn¥ omezeny pocitem tahu a p°i pasivním rozsahu je p°ítomna
mírn¥ tuhá zaráºka. Jiº není výrazný rozdíl mezi svalovou sílou na PHK
a LHK. Z hlediska ADL a zam¥stnání je pacient jiº pln¥ samostatný
PHK.
3.2.10 Zhodnocení efektu terapie
Pacient po AS stabilizaci P ramenního kloubu byl operován 1.4. 2011 a
nastoupil k rehabilitaci 19.5. 2011 do Centra lé£by pohybového aparátu
ve Vso£anech. Zde jsem s ním od tohoto data pracovala dvakrát týdn¥
pod odborným vedením. Dle zdravotní dokumentace byl opera£ní a po-
opera£ní stav bez komplikací stejn¥ tak, jako v pr·b¥hu terapie. Moje
spolupráce s pacientem byla ukon£ena 16.6. 2011 a b¥hem celé terapie
pacient výborn¥ spolupracoval. Hodnocení z hlediska krátkodobých cíl·
terapie:
 ovlivn¥ní bolesti v krajních polohách  na po£átku terapie pacient
ozna£oval bolest stupn¥m 6 a nyní na konci terapie stupn¥m 3 dle
hodnotící ²kály, kde 10 je nejhor²í bolest a 0 bez bolesti, bolest se
sice nadále objevuje v krajních polohách,ov²em ve výrazn¥ niº²í
mí°e a p°i v¥t²ím rozsahu neº na za£átku terapie
 bylo dosaºeno zvý²ení aktivního a pasivního rozsahu v P ramenním
kloubu, pro p°ehlednost je zde srovnání vstupního a výstupního
vy²et°ení rozsahu pohyb·
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Tabulka £. 16: Rozsahy pohyb· ramenních kloub· p°i vstupním
kineziologickém vy²et°ení 19.5.2011
kloub rovina P akt. P pas. L akt. L pas.
rameno S 20  0  120 20  0  125 30  0  180 35  0  180
x F 80  0  N 80  0  N 180  0  N 180  0  N
x T N  0  120 N  0  125 N  0  120 N  0  125
x R N N 90  0  90 90  0  90
Hodnoty jsou uvád¥né ve stupních, zápis metodou SFTR.
Legenda:
S  sagitální rovina
F  frontální rovina
T  transverzální rovina




Tabulka £. 17: Výsledný efekt terapie, rozsahy pohyb· ramenních
kloub· 16.6. 2011
kloub rovina P akt. P pas. L akt. L pas.
rameno S 30  0  160 35  0  170 30  0  180 35  0  180
x F 150  0  N 160  0  N 180  0  N 180  0  N
x T N  0  120 N  0  125 N  0  120 N  0  125
x R 60  0  70 65  0  75 90  0  90 90  0  90
Hodnoty jsou uvád¥né ve stupních, zápis metodou SFTR.
Legenda:
S  sagitální rovina
F  frontální rovina
T  transverzální rovina





 bylo dosaºeno protaºení zkrácených sval·, poda°ilo se zlep²it pro-
taºitelnost fascií v oblasti zad, C/Th p°echodu a horní £ásti
m. trapzius a zárove¬ byl odstran¥n bolestivý periostový bod u
úponu m. deltoideus vrpavo
 b¥hem terapie do²lo i k odstran¥ní bolestivého oblouku na PHK
 do²lo ke zvý²ení svalové síly sval· P pletence ramenního
Celkov¥ do²lo ke zlep²ení stavu pacienta a sice ke zvý²ení aktivních i pa-
sivních pohyb· v P ramenním kloubu, zlep²ení reexních zm¥n na m¥kkých
tkáních, posílení sval· P pletence ramenního a výrazn¥ se sníºila bolestivost.
Zárove¬ se poda°ilo zlep²it pohybový stereotyp ABD v ramenním kloubu.
Záv¥r pacienta byl, ºe do²lo k 70 % zlep²ení. Ov²em stále je²t¥ není plný
rozsah aktivních ani pasivních pohyb· P ramenního kloubu a bolestivost také
není pln¥ odstran¥na. Navíc není je²t¥ jisté, zda léka° povolí za£átek trénování
rugby v srpnu 2011, coº bylo pacientovým cílem.
89
3.2.11 Seznam pouºitých zkratek
- ABD  abdukce
- ADD  addukce
- akt.  aktivní/aktivn¥
- ant.  anterior
- AS  artroskopie
- caud.  caudalis
- cran.  cranialis
- BMI  body mass index
- C páte°  kr£ní páte°
- C/Th  cervikothorakální p°echod
- DF  dechová frekvence
- F  frontální
- E  extenze
- F  exe
- glen.  glenoidale
- HK  horní kon£etina
- HKK  horní kon£etiny
- horizont.  horizontální
- IP1  interfalangeální klouby 1
- IP2  intefalangeální klouby 2
- KR  kineziologický rozbor
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- L  levý/á, vlevo
- LHK  levá horní koncetina
- l. dx.  lateri dexter
- LTV  lé£ebná t¥lesná výchova
- L páte°  bederní páte°
- m.  musculus
- mm.  musculi
- MC  metakrapální
- med.  medialis
- MOB  mobilizace
- N  nevy²et°eno
- omi  ramenní kloub
- OP  omezený pohyb
- P  pravý/á, vpravo
- pas.  pasivní, pasivn¥
- PIR  postizometrická relaxace
- PHK  pravá horní kon£etina
- PNF  proprioceptivní neuromuskulární facilitace
- post.  posterior
- S  sagitální
- SIAS  spina illiaca anterior superior
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- SIPS  spina illiaca posterior superior
- st.p.  status post
- R  rovina rotací
- T  transverzální
- TEN  tromboembolická nemoc
- TF  tepová frekvence
- Th páte°  hrudní páte°
- VR  vnit°ní rotace
- ZR  zevní rotace
3.2.12 Hodnotící ²kály
- Bolest: 010 (0 = ºádná bolest, 10 = maximální p°edstavitelná bolest.




Tato bakalá°ská práce se v první teoretické £ásti zabývá problematikou ramen-
ního kloubu. Byly zde zmín¥ny jak anatomické struktury, tak kineziologie a
biomechanika ramenního kloubu. Dále jsem se zabývala ²irokou symptoma-
tologií obtíºí v ramenním kloubu, operativním °e²ením a následnou fyzioter-
apeutickou pé£í. Samostatn¥ jsem se zmínila o artroskopii a jejím p°ínosu
ve smyslu diagnostickém i terapeutickém. To v²e bylo probráno z d·vodu
lep²ího pochopení druhé, speciální £ásti.
V této £ásti popisuji fyzioterapeutickou pé£i o pacienta po artroskopické
stabilizaci ramenního kloubu. B¥hem terapií do²lo ke zlep²ení stavu pacienta
a bylo dosaºeno v¥t²iny na po£átku stanovených cíl·. Výsledkem fyzioter-
apeutické práce s pacientem bylo zvý²ení aktivních a pasivních pohyb· v oper-
ovaném ramenním kloubu, ovlivn¥ní reexních zm¥n m¥kkých tkání, posílení
sval· pravého pletence ramenního a výrazné sníºení bolestivosti. Pacient
uvedl, ºe do²lo k 70% zlep²ení. Lze tedy °íci, ºe vyuºitím fyzioterapeutické
pé£e do²lo k celkovému zlep²ení stavu pacienta.
Ov²em musím p°iznat zklamání, ºe se mi b¥hem terapie nepoda°ilo dosáh-
nout plného rozsahu pohyb· v ramenním kloubu. Pacient v²ak je²t¥ nadále
pokra£oval v terapii, takºe v¥°ím, ºe nakonec bude mít v P ramenním kloubu
plný rozsah pohyb·. Dal²ím a d·leºitým pacientovým cílem bylo pokra£ování
v provozování rugby, nejlépe s tréninky od srpna 2011. Nevím, zda se tohoto
cíle poda°ilo terapií dosáhnout. Ale vzhledem k výborné spolupráci s pacien-
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tem, jeho pílí a poctivostí v provád¥ní autoterapie v¥°ím, ºe i tohoto cíle bylo
nakonec dosaºeno.
Na záv¥r chci podotknout, ºe tato bakalá°ská práce byla pro m¥ velkým
p°ínosem. Jednak z hlediska p°iblíºení problematiky obtíºí v ramenním kloubu
a fyzioterapie t¥chto pacient·, ale i z hlediska práce fyzioterapeuta, p°ístupu
k pacient·m. Byla jsem nucena velmi efektivn¥ vyuºít £as, p°i£emº 30 minu-
tová terapeutická jednotka je n¥kdy nedosta£ující, zvlá²´ kdyº chce terapeut
b¥hem jedné náv²t¥vy zvládnout co nejvíce. Proto povaºuji za d·leºité nau£it
se rozvrhnout si £as b¥hem terapie, stanovit si díl£í cíle a dosahovat jich
postupn¥. Ov²em, které z nich jsou pro pacient·v stav nejd·leºit¥j²í a po-
mohou nám odstranit nejen danou obtíº nýbrº i její p°í£inu, to lze získat
pouze zku²enostmi. Toto byla pro m¥ zna£ná zku²enost a v¥°ím, ºe poznatky
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